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Abstract

The purpose of this thesis is to examine how the clinicians in hospitals in the Central Jutland region
implementing the digital app for patient information “Den Digitale Forlgbsguide” can be supported in their
implementation process. The study was carried out with the involvement of several hospital departments in
the Central Jutland region as well as representatives of Den Digitale Forlgbsguide consisting of implementation
consultants with the aim of creating a broader understanding of how the implementation process takes place.
The thesis endeavors to investigate, which factors are the most significant for this type of implementation
driven by clinicians, and to discuss how these factors can be barriers or facilitators for the success of their
implementation. In continuation of this, the study analyses and discusses how specific interventions and
measures can be designed to support the clinicians in the identified factors throughout the implementation

process.

The thesis is a qualitative case-study inspired by the hermeneutic approach to research where data is collected
and analysed continuously. Therefore, the thesis is built by different steps consisting of several smaller iterative

studies which are divided into three main chapters.

Chapter one focuses on identifying the problem. Through an explorative study of existing evaluations of the
Forlgbsguide, interviews with implementation consultants, and field observations at implementation meeting
in hospitals the need for understanding the implementation process and the challenges within is identified and

the research question is formed.

In chapter two the thesis designates six overall factors that can impact the clinicians’ implementation process
through uncovering existing research literature on factors influencing implementation processes in hospitals
and by analysing semi-structured interviews with clinicians plus participant observations at evaluation
meetings. The factors consist of: time to work with the Forlgbsguide, the formation of the project group, the
nature of the patient process, the design and technical functions of the app, goal setting and evaluation of

results, and anchoring of new workflows.

The findings from chapter two are further explored in chapter three through a focus group interview with
implementation consultants, and combined with change management theories it is discussed how
interventions can be designed to support the clinicians’ implementation process. The analysis results in specific
recommendations pointed towards the management of the Region, the implementation consultants, and the

clinicians and their managers involved in the project. The interventions revolve around goal setting,



maintenance and anchoring of the change, expansion of the role and involvement of the consultants,

recognition of the clinicians’ competences, and better knowledge sharing and networking.

Although the iterative project design of this thesis is comprehensive through continuous collecting and analysis
of data, prioritizing the pilot study to identify a relevant research question and giving space to the process of
the continuous movement between understanding and interpretation is considered valuable in creating a deep

understanding of the implementation practice of this case.
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1. Indledning

1.1. Specialets formal

Dette speciale er et kvalitativt casestudie, som undersgger feenomenet implementering i en afgraenset kontekst
bestaende af udvalgte sygehusafdelinger i Region Midtjylland. Specialet har fokus pa, hvordan
implementeringsprocesser kan understgttes ud fra en undersggelse af forskellige faktorer og deres betydning

for afdelingernes implementering af en digital Igsning til patientinformation i form af Den Digitale Forlgbsguide.

1.2. Problemformulering

Formalet med specialet er derfor en bestraebelse pa at besvare fglge problemformulering:

Hvordan og hvorvidt kan klinikerne i Region Midtjylland understgttes bedre i deres
implementering af Den Digitale Forlgbsguide ud fra en analyse af betydningsfulde faktorer

for implementeringsprocessen?

Denne problemformulering medfgrer et behov for fgrst at skabe en forstdelse for, hvordan klinikernes
implementeringsproces foregar. Specialet bestraeber sig herefter pa at undersgge, hvilke faktorer, der er
betydningsfulde i den kliniker-drevne implementering pa sygehusene i Region Midtjylland. Undersggelsen
analyserer og diskuterer i forleengelse heraf, hvordan klinikerne kan understgttes ud fra forstaelsen for disse
faktorer med malet om en succesfuld implementering af Forlgbsguiden, hvorfra der opstilles anbefalinger til
tiltag i implementeringsprocessen. Undersggelsen er gennemfgrt med inddragelse af 8 forskellige
sygehusafdelinger i Region Midtjylland samt repraesentanter for Forlgbsguiden i form af
implementeringskonsulenter i IT-afdelingen for at skabe en nuanceret forstaelseshorisont af

implementeringsprocessen som faanomen.

Specialets problemfelt indeholder perspektiver pa samtlige tre "ben” (IT, laering, og organisatorisk omstilling),
som [LOO-uddannelsen balancerer pa. Der inddrages et IT-perspektiv via en digital app-lgsning til
patientinformation som omdrejningspunkt. Leaeringsaspektet inddrages Igbende via analyser bl.a.
omhandlende medarbejderes kompetenceudvikling og adfaerdsaendring. Og endeligt inddrages et perspektiv
om organisatorisk omstilling via undersggelse af faanomenet implementeringsproces med sygehuset som

organisation og hertil teori om forandringsledelse.



1.2.1 Uddybning af begreber i problemformulering

Ved at inddrage ordet hvorvidt gives der plads til ogsa at kunne afvise, at klinikerne kan understgttes bedre ud

fra analysen af faktorer, hvis dette skulle blive et resultat af undersggelsen.

Med ordet klinikere menes de sygehusmedarbejdere, der er en del af den arbejdsgruppe i sygehusafdelingen,
som implementerer Forlgbsguiden. Klinikere kan i specialet bestd af afdelingsledere, udviklings- og

specialsygeplejersker, almindelige sygeplejersker, fysioterapeuter og leegesekretaerer.

Med ordet implementeringsproces omfavnes hele processen fra en afdelings fgrste information om

Forlgbsguiden til tiden efter at Igsningen er taget i brug i praksis i afdelingen.

Betydningsfulde faktorer skal forstas bredt som bade materialitet, strukturelle og organisatoriske forhold samt
sociale og psykologiske faktorer, som har den faellesnaevner, at de vurderes at have indflydelse p3, hvordan
implementeringen forlgber for klinikerne, og derfor bade kan vaere faciliterende eller barrierer for en vellykket

implementering.

1.3. Praesentation af specialesamarbejde

| dette afsnit praesenteres specialesamarbejdet med Region Midtjyllands IT-afdeling og den digitale Igsning, der

er i fokus for undersggelsen i form af Den Digitale Forlgbsguide.

Jeg har ops@gt et specialesamarbejde med Region Midtjyllands IT-afdeling, fordi jeg interesserer mig for digitale
Igsninger i sundhedssektoren qua min baggrund som jordemoder. Mine gnsker til samarbejdet var, at det skulle
omhandle sundhedsteknologi, og jeg skabte et samarbejde med en implementeringskonsulent i projektet om
Den Digitale Forlgbsguide i Region Midtjylland, som har baggrund som jordemoder og nu arbejder med at
implementere denne Igsning ude pa sygehusafdelinger. Jeg kendte ikke til Den Digitale Forlgbsguide pd
forhand, men fandt emnet interessant. Samarbejdet har ikke indeholdt et krav om fokus pa en bestemt

problemstilling, og kontaktpersonens rolle har derfor veeret at facilitere min adgang til feltet.

1.3.1 Praesentation af Den Digitale Forlgbsguide

Den Digitale Forlgbsguide, som fremover omtales ”"Forlgbsguiden”, er en app, der indeholder skreeddersyet
information malrettet en patients forlgb pa sygehuset (Region Midtjylland, 2024). Forlgbsguiden er udviklet af
virksomheden Emento, som beskriver, at de over en arraekke har udviklet og gennemprgvet Forlgbsguiden i
samarbejde med udvalgte Regioner og hospitaler — her seaerligt Region Midtjylland og AUH — og at de kan

dokumentere, at den har en positiv effekt pa patienterne (Emento, u.d.). Region Midtjylland har nu kgbt



Igsningen, hvorved alle regionens afdelinger har mulighed for at benytte Forlgbsguiden. Regionen har benyttet
Forlgbsguiden siden 2017, og det er frivilligt, om en afdeling gnsker at implementere den. Forlgbsguidens
teknologiske system kan deles op i to sider: den administrative side og brugersiden (det patienten ser). Pa den
administrative side bestar Forlgbsguiden af en browserbaseret Igsning, hvor de ansatte kan laegge information
ind i form af tekst, billeder og video. De kan designe forlgb, hvor information er koblet op pa enten opgaver
eller aftaler, og som kan laegges ind tidsmaessigt relevant ift. patientforlgbet. Derudover kan de svare pa
beskeder fra patienterne via chatfunktionen Beskeder. Den browserbaserede del kan fremvise statistik over

brugernes anvendelse af appen.

Pa brugersiden af Igsningen bestar Forlgbsguiden af en app ved navn Emento. Her logger brugeren ind med

MitID og praesenteres for det forlgb, som personalet har bygget.

Et eksempel pd et forlgb kan veere til en patient, som skal have indopereret et kunstigt knae, som figur 1
nedenfor viser. For denne patient kan appens fane Aftaler indeholde tiden for operation med tilkobling af
specifik information, som patienten bgr laese forud for aftalen. Under fanen Opgaver kunne der fx ligge et
spgrgeskema, som skal udfyldes forud for indlaeggelsen eller en pdmindelse om, hvornar patienten skal
begynde at faste. Efter indgrebet kan der under Opgaver ligge information om, hvordan patienten skal udfgre
genoptraening, fx med videoer af gvelser, der tidsmaessigt leegges ind, sd det passer til patientens
genoptraningsforlgb. Region Midtjylland beskriver, at Forlgbsguiden ikke skal veere en erstatning for

patientens gvrige kontakt med hospitalet, men ses som et supplement til denne (Region Midtjylland, 2024).



il TDC = 9:41 AM

Operation: kunstigt knae

Alle m Overskredet

Tor 7. maj

Hjemmetraening forud for operationen
Forbered dig til operationen

Man 11. maj

Begynd at faste til midnat

Husk blodprevetagning inden operationen

Fre 15. maj

Velkommen til dit traeningsforleb

Smerter efter operationen

-9

OPGAVER

Figur 1 skeermbillede fra eget test-forlgb i appen



2. Projektdesign og laesevejledning

Jeg har fra starten af specialet gnsket at ga abent og nysgerrig til undersggelsen af Forlgbsguiden ved at benytte
en iterativ tilgang, som er karakteriseret ved Igbende indsamling og analyse af empiri. P4 naeste side har jeg

illustreret specialets overordnede opbygning, som her forklares, for at vejlede laeseren i processen.
Modellen viser, at specialet er opdelt i en forundersggelse og en hovedundersggelse.

Forundersggelsen kaldes DEL 1 og bestar af en eksplorativ problemidentifikation, som er bygget op af 3 iterative
trin af dataindsamling, hvor 1. trin leder frem til 2. trin osv. Her skabes en indledende forstaelse for
Forlgbsguiden og overblik over problemfeltet. Trin for trin skeerpes fokus i undersggelsen til at omhandle
feenomenet implementeringsprocessen, og resultatet af DEL 1 er identifikationen af en relevant
problemformulering. Jeg har valgt at udfgre denne problemidentifikation som en reel undersggelse i sig sely,
da jeg gnsker at vaere eksplicit omkring, hvordan der er fundet frem til en problemformulering og begrunde,
hvorfor denne er relevant. Ogsa derfor er indledningen forud for DEL 1 holdt kort, da laeseren tages med i en

Igbende udforskning af Forlgbsguiden.

Identifikationen af problemformuleringen danner grundlag for at foretage hovedundersggelsen, som bestar af

DEL 2 og DEL 3.

| DEL 2 foretages en analyse af, hvilke faktorer, der har betydning for implementeringsprocessen med
inddragelse af eksisterende forskning, interviews med klinikere og observationer fra feltet. Forstaelsen for disse
faktorer danner grundlag for DEL 3, hvor teori om forandringsledelse og fokusgruppeinterview med
implementeringskonsulenter i samspil bidrager til analyse og diskussion af, hvordan implementeringsprocessen
kan understgttes bedre. Resultatet af hovedundersggelsen er en besvarelse af problemformuleringen,

hvorunder betydningsfulde faktorer praesenteres og anbefalinger til at understgtte implementeringen opstilles.

Slutteligt diskuteres analysernes fund, anvendte teorier og metoder, og i konklusionen samles resultaterne af

specialets undersggelse.

Specialet er opstillet dramaturgisk ift. hvordan undersggelserne er foregaet i virkeligheden, hvilket betyder, at
der for hver af de tre del-kapitler findes eget metodeafsnit. Denne iterative proces er inspireret af den
hermeneutiske tilgang til undersggelser, hvilket forklares yderligere i naeste afsnit om videnskabsteoretiske

refleksioner.
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2.1. Projektmodel

Indledning

DEL 1
Problemidentifikation

Problemformulering

|
|
!
|
|
v

r DEL 2

Udpegning af faktorer med
betydning for

DEL 3
Analyse af anbefalinger til
understgttelse af
implementeringsprocessen

Hovedundersoagelse | Forundersaegelse

€ ————

(nplementeringsprocessen /

Trin 1: Desk research
Trin 2: Uformelle interviews

Trin 3: Deltagerobservationer

~

Trin 4: Litteraturstudie
Trin 5: Semistrukturerede interviews

Trin 6: Deltagerobservationer

Resultater fra DEL 2
Teori om forandringsledelse

<

Trin 7: Fokusgruppeinterview

)

C Diskussion
|
|
L2

( Konklusion

Figur 2 Projektmodel, Egen illustration
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3. Videnskabsteoretiske refleksioner

Specialets metodologiske tilgang til undersggelsen er inspireret af hermeneutikkens metodelaere, hvilket
afspejles i det iterative design indeholdende Igbende cirkulzert arbejde mellem forforstaelse og fortolkning og
mellem del og helhed. | specialet forstds hermeneutik overordnet set som en fortolkningsvidenskab,
hvorigennem man forsgger at fortolke og forsta et fenomen: “Hermeneutikken udggr en videnskabelig tilgang,
der sgger at fortolke og dermed forsta, hvordan mennesker pa baggrund af bestemte erfaringer, viden og

perspektiver oplever og tilskriver mening til ting, begivenheder og faanomener” (Kristiansen, 2017, s. 205).

Det karakteristiske for den hermeneutiske tilgang er, at jeg som undersgger bringer min egen
forstdelseshorisont med ind undervejs i undersggelsesprocessen og derigennem aktiv udnytter min sdkaldte
forforstaelse til yderligere undersggelse af faenomenet, hvilket kan forklares saledes: “Den baerende analytiske
procedure i en hermeneutisk analyse er nemlig en fortolkning af feenomener, der tager afszet i den forstaelse

af det studerede faanomen, forskeren har pa forhand” (Kristiansen, 2017, s. 208).

Undervejs i undersggelsen fortolkes ny empiri, som udfordrer og

endrer min eksisterende forstaelse til en ny forforstdelse af
Forstaelse/

feenomenet, som sa tages med videre i naeste undersggelse. Denne .
forforstaelse

proces skal ses som en cirkuleer proces (se billede) bestaende af

Fortolkning
fortolkningstrin, hvor data analyseres Igbende som den indsamles, £ <t3alse/
hvilket skaber en gradvis styrket forstaelse af det feenomen, jeg forforstaelse

undersgger. Derfor har jeg kaldt hver ny iteration i Fortolkning
dataindsamlingen for et trin, som vist i projektmodellen. Forstaeolse/
forforstaelse

Fortolkning

Udover bevaegelsen mellem forstaelse og fortolkning tager jeg ogsa
inspiration af hermeneutikkens blik pa del og helhed. Med en
Figur 3 Hermeneutisk spiral, Egen illustration
hermeneutisk tilgang forsgger man at forstd dele i lyset af helheden
og omvendt at forstd helheden pa baggrund af de dele, den bestar af (Kristiansen, 2017, s. 199). Dette kommer
iseer til udtryk ved, at specialet undersgger en raekke forskellige betydningsfulde faktorer (dele af helheden),
med det formal at forsta, hvordan de har betydning for implementeringsprocessen (helheden). P4 samme
made udger de opstillede anbefalinger delelementer, som gennem deres indbyrdes sammenhaeng og relation
til faktorerne, giver en helhedsforstaelse af implementeringen af Forlgbsguiden. Desuden kan hver af de

inddragede sygehusafdelinger betragtes som dele, som kan bidrage til forstdelsen af Region Midtjyllands

sygehuse som helhed.
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3.1. Egen forforstaelse

| specialet gar jeg ikke forudsaetningslgst til studiet af implementering af Forlgbsguiden, sdsom den
feenomenologiske tradition anbefaler forskere, og modsat gar jeg heller ikke til undersggelsen med en forud
opstillet hypotese, som ved teoritestende forskning (Kristiansen, 2017, s. 208). Derimod befinder jeg migi en
mellemposition, hvor jeg inddrager min forudgaende viden og erfaringer og samtidig er aben over for
feenomenet. P3 baggrund af den hermeneutisk inspirerede tilgang ser jeg det veesentligt at naevne min
indledende forforstaelse for pa den made at vaere tydelig omkring, hvilken forstaelseshorisont jeg griber
undersggelsen an ud fra. Jeg har erfaring som kliniker, da jeg har baggrund som jordemoder. Min forforstaelse
som jordemoder bestar i, at teknologi i form af elektroniske journalsystemer kan veere tidskreevende og et
forstyrrende element i den akutte patientpleje, da dokumentationskravene er omfattende og tid er knap. Dog
har jeg erfaring fra telemedicinske projekter, hvor teknologi tilbyder elektronisk hjemmemonitorering af syge
gravide, hvilket kan resultere i tidsbesparelser for personalet og positive oplevelser for de gravide. Derfor er
min overordnede forforstaelse, at teknologi kan have potentiale til at aflaste personale og skabe gget kvalitet,
men ogsa at det kan vaere et forstyrrende element. Ser jeg pa patientinformation som begreb, er min
forforstaelse, at det kan tage mange former (mundtligt, telefonisk, hjemmeside, papirform). Dertil er min
erfaring, at det er en fordel for samarbejdet mellem kliniker og patient, hvis patienten er velinformeret og
forberedt, og derudover, at elementer som tidspres, smertepavirkede patienter og akutte forlgb kan ggre det
udfordrende, at give tilstreekkelig information til patienten. Som naevnt er Forlgbsguiden ukendt for mig forud
for undersggelsen, og derfor har jeg ingen forforstdelse omkring selve denne digitale Igsning til

patientinformation.
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4. Etiske refleksioner

Gennem projektet har jeg forholdt mig til etiske aspekter af dataindsamling og-behandling med udgangspunkt
i Brinkmann (2015), som fremlaegger fire etiske dimensioner, man bgr overveje i kvalitativ forskning: informeret

samtykke, fortrolighed, konsekvenser og forskerrolle (s. 319).

4.1. Informeret samtykke

Da specialet har en eksplorativ tilgang og iterativ opbygning, er samtykke indhentet Igbende fra informanter i
takt med forberedelserne til hver undersggelse. Forud for hvert dataindsamlingstrin har jeg informeret
informanterne om specialets formal og at data behandles fortroligt og anonymt. De involverede informanter
er adspurgt om samtykke forud for observationer og interviews og har underskrevet en skriftlig

samtykkeerklaering om behandling af personoplysninger i specialet.

4.2. Fortrolighed

Oplysninger om informanterne er behandlet fortroligt i specialet gennem anonymisering. De informanter, der
indgar iinterviews, er hver blevet givet et alias ud fra deres stilling (fx konsulent og kliniker), og de informanter,
der indgar i observationer, er anonymiseret ved at erstatte navn med et bogstav (fx X og Y). En oversigt over
informanter og deres alias kan ses i bilag 2. Det indgar i specialet, hvilken type af sygehusafdeling,
undersggelsen foregar i, da det vurderes relevant i analysen at kunne forholde sig til, hvorvidt der fx er tale om
en akutafdeling eller et sengeafsnit. Det er dog anonymiseret praecis hvilken afdeling, der er inddraget, og det
fremgar derfor heller ikke fra hvilket sygehus i Region Midtjylland, afdelingen er fra. Selvom konsulenterne er
anonymiseret, fremgar det, at de er ansat i Region Midtjyllands it-afdeling, da jeg har startet
specialesamarbejdet med denne afdeling, og det kan derfor formodes, at nogle leesere med kendskab til

afdelingen vil kunne gaette, hvem de specifikke personer er.

4.3. Konsekvenser

Formalet med specialet er at bidrage med nuancerede indsigter, der kan medvirke positivt i praksis, og jeg
vurderer ikke, at undersggelserne foretaget gennem specialet har uhensigtsmaessige konsekvenser for

informanterne, for deres arbejde eller for deres omgivelser.
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4.4. Forskerrolle

Da jeg ikke er ansat i hverken it-afdelingen, hos udvikleren eller pa nogle af sygehusafdelingerne, ser jeg mig
selv som uafhangig af feltet (Brinkmann, 2015, s. 319). Jeg er ikke underlagt bestemte interesser eller
magtbalancer, der kunne praege undersggelsen i en bestemt retning. Dog inddrager jeg mig selv aktivt som
undersgger gennem den hermeneutiske tilgang og med fremlaeggelse af egen forforstaelse. Ud fra definitionen
af tre forskellige forskerpositioner “forskerkonsulent”, “forskerdeltager” og “deltagerforsker” beskrevet af
Hasse (2011), vurderer jeg min egen position som vaerende forskerdeltager, da jeg bevaeger mig mellem egne
preemisser og deltagernes praamisser (Hasse, 2011, s. 121). Gennem deltagerobservationer bevaeger jeg mig
fxifeltet pa informanternes praeemisser, mens jeg gennem fokusgruppeinterviewet indsamler data i hgjere grad

pa egne praemisser.

De fire etiske dimensioner er geeldende for specialets samlede dataindsamling og-behandling, som vurderes

at leve op til god forskningsetik.
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DEL 1

Problemidentifikation

Eksplorativ undersggelse af den aktuelle praksis omkring Forlebsguide.
Refleksioner over relevante problemstillinger og udformning af specialets
forskningsspargsmal.

Problemformulering
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DEL 1: PROBLEMIDENTIFIKATION

Denne del af specialet har til formal at skabe en forstaelse for Forlgbsguiden baseret pa eksisterende rapporter
om afdelingers erfaringer med Forlgbsguiden i praksis, samtaler med implementeringskonsulenter samt
deltagerobservationer til mgder mellem sygehusafdelinger og konsulenter under implementeringsprocessen.

DEL 1 resulterer i en afgraensning af specialets problemfelt og formuleringen af et forskningsspgrgsmal.

5. Metode

DEL 1 bestar af tre iterative fortolkningstrin:

- Trin 1: Desk research som indledende forstaelse for Forlgbsguiden
- Trin 2: Uformelle interviews som fgrste kontakt med feltet

- Trin 3: Deltagerobservationer til indblik i implementeringsprocessen

Undersggelsesmetoden i de tre trin er karakteriseret ved at vaere eksplorativ i dannelsen af en indledende
forstaelse. Dette fordi, jeg som undersgger, ikke har en saerlig forudgaende indsigt i det felt, jeg vil undersgge
(Harboe, 2006, s. 32). Derfor ses et behov for at ga abent til feltet fra start og vaere nysgerrig overfor nye og
overraskende informationer, og pa den made opspore interessante og relevante problemstillinger. Hvert trin
bestar af hver sin type af dataindsamlingsmetoder, og de overordnede refleksioner bag disse metoder

fremlaegges i dette afsnit.

5.1. Trin 1: Desk research

Fgrste iterative trin bestar af en desk research af sekundaer data, hvor eksisterende viden om Forlgbsguiden i
praksis indsamles uden inddragelse af informanter. Denne dataindsamling er usystematisk og foretaget via
Google og ma derfor ikke forveksles med litteraturstudiet af eksisterende forskning i DEL 2. Sggningen
resulterer i fem rapporter, som alle omhandler evalueringer af erfaringer fra brugen af Forlgbsguiden i praksis.
| naeste afsnit fremlaegges den indledende forstdelse, som rapporterne bidrager til, samt de undrende

sp@grgsmal, der opstar undervejs, som tages med videre som forforstaelse til naeste iteration.

5.2. Trin 2: Uformelle interviews

| dette trin har jeg den fgrste kontakt med feltet gennem to uformelle interviews med repraesentanter for
Forlgbsguiden bestdende af implementeringskonsulenter ansat i Region Midtjylland. Det fgrste uformelle

interview tager form som en telefonsamtale med den kontaktperson, jeg har indledt specialesamarbejdet med,

17



og som er ansat i Region Midtjyllands It-afdeling som implementeringskonsulent og forlgbsdesigner. Denne
informant kaldes i specialet “konsulent A” (se Bilag 2 for oversigt over alle informanter). Til det andet uformelle
interview har konsulent A samlet to af sine kollegaer til en videre samtale med mig. Denne tager form som et
gruppemgde pa TEAMs mellem mig og tre konsulenter. De to tilstgdende konsulenter kaldes “konsulent B” og
"konsulent C”. Formalet med begge samtaler er at indsamle informanternes forstaelser af, hvad forlgbsguiden
er, og hvordan de arbejder med den. Samtalerne har ingen fastlagt struktur eller interviewguide, men jeg abner
op for de uformelle interviews med et abent spgrgsmal: “Vil du/I fortaelle om, hvad Forlgbsguiden er for dig/jer,
hvordan du/I arbejder med den, og hvilke problemstillinger, du/I finder interessante eller relevante lige nu?”,
og derefter lader jeg informanterne tage samtalen derhen, hvor de gnsker. Jeg spgrger kun ind enkelte gange,
for at fa uddybet deres fortaellinger. Samtalerne varer ca. 1 time hver. Der foregar ingen lydoptagelse, men jeg
nedskriver noter undervejs, som benyttes som empiri (se bilag 3 og 4). Ved at ga sa abent og nysgerrig til fgrste
kontakt med feltet kan implementeringskonsulenternes fortaellinger pavirke, hvilken forstaelse, jeg bygger
videre pa, og dermed hvilken retning der veaelges, hvilket jeg vil argumentere for, at den valgte iterative

hermeneutiske tilgang laegger op til.

5.3. Trin 3: Ustrukturerede deltagerobservationer

| det sidste fortolkningstrin i problemidentifikationen har jeg anvendt deltagerobservationer som
dataindsamlingsmetode. Jeg far efter trin 2 mulighed for at fglge en implementeringskonsulent (konsulent D)
til fire mgder med fire forskellige sygehusafdelinger. Denne konsulent arbejder hovedsageligt med at kgre ud
til sygehusafdelingerne og hjaelpe dem med at implementere Forlgbsguiden gennem mgder med afdelingens
udvalgte arbejdsgruppe, der har taget ansvar for Forlgbsguiden i den pageeldende afdeling. Denne type mgder

finder sted i fglgende procesopbygning af afdelingens implementering:
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Processen

Workshop Oplzering

Afdelingen fremleegges Arbejdsgruppen Oplzering i systemet
for Forlabsguidens korteegger forleb og og i at lave indhold
muligheder indhold

Evalueringsmede Forankringsmede Redaktionsmede

Hvordan er det gdet? Arbejdsgange og Gennemgang af
strategi for brug forlsbet.
aftales

Figur 4 Procesoversigt egen illustration

Figuren viser hele processen for afdelingens implementering af Forlgbsguiden. De mgrke felter er tidspunkter,
hvor implementeringskonsulenter kommer ud i afdelingen og samarbejder med arbejdsgruppen. De lysere
felter er tidspunkter, hvor afdelingen arbejder selv. Jeg fik mulighed for at deltage til fire typer mgder markeret
i nedenstaende figur. Det ses, at de pagaldende mgder er placeret jeevnt fordelt over hele processen, og jeg
far dermed mulighed for at observere fra starten af processen, midtvejs i processen samt efter udgivelsen. Jeg

ser en fordel i at fglge processen kronologisk for at fa en praksisnzer forstaelse.

Processen

Orienteringsmade Workshop Oplzering

Afdelingen fremlaegges Arbejdsgruppen Opleering i systemet
for Forl@bsguidens kortaegger forleb og og i at lave indhold
muligheder indhold

N~ 3"

/ Evalueringsmoede Forankringsmede Redaktionsmede
Hvordan er det gaet? Arbejdsgange og Gennemgang af

strategi for brug forlebet.
aftales

Figur 5 Procesoversigt, egen illustration
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Jeg vil kategorisere dataindsamlingen til de fire mgder som vaerende deltagerobservationer, fordi jeg som
undersgger indgar i den virkelige praksis og observerer denne (Szulevicz, 2015, s. 180). Selvom min strategi er
at fungere som tilskuer og vaere "fluen pa vaeggen” til mgdet uden aktivt at deltage, sidder jeg alligevel med

ved bordet som mgdedeltager i deres egne omgivelser.

Jeg ser metoden som en god mulighed for at abne feltet op og fa en kontekstrig fornemmelse af, hvilke
problemstillinger, der kan findes i praksis ved at observere blandt andet kommunikationen og samarbejdet
mellem klinikere og konsulenter, klinikernes udtryk af holdninger til Forlgbsguiden og processen,
konsulenternes fremlaegning af Forlgbsguiden og deres fremgangsmetoder, fornemmelse for stemninger, og
forstdelse for de konkrete arbejdsgange i implementeringsprocessen. Gennem observationerne har jeg fokus
pa deltagernes fortaellinger og deres fortolkninger, hvortil det ses som en fordel, at observationerne finder sted
til mgder med flere deltagere, der sammen diskuterer Forlgbsguiden. Da disse fire deltagerobservationer
finder sted i DEL 1, er formalet at vaere sa dben og eksplorativ som muligt, og derfor har jeg ikke fastlagt et
strategisk observationsdesign med forhandsbestemte temaer eller fortolkninger. Jeg har som fglge af
undersggelsen i trin 2 fastlagt et overordnet fokus, der omhandler implementeringsprocessen som faanomen,
men ikke udvalgt specifikke temaer til fokus for observation inden for processen. Formalet med
observationerne er at indfange vigtige spgrgsmal i implementeringsprocessen. Derfor har jeg kaldt metoden
for ustrukturerede deltagerobservationer. Jeg tager tidstro noter undervejs i mgderne, da jeg ikke deltager
aktivt og derfor har mulighed for at skrive. Noterne er opdelt i to typer: 1) deltagernes udtalelser, som jeg
forsgger at citere sa ordret som muligt, og 2) mine egne fortolkninger af, hvad jeg oplever og taenker undervejs,
som er symboliseret med tegnet ”=>". Udbyttet af noterne er begraenset af selektiv perception, idet jeg som
undersgger kun kan iagttage og registrere visse feenomener og overser andre, som derfor fravaelges mere eller
mindre ubevidst (Harboe, 2006, s. 53). Jeg udggr som observatgr ifglge Szulevicz (2015) “et ekstra medierende
led, som filtrerer observationerne” (s. 183) og pavirker pa den made den viden, der skabes. Selvom jeg
udvaelger de elementer, jeg finder interessante, forsgger jeg som naevnt at fremlaegge disse sd taet pa
informanternes virkelige udtalelser som muligt. Som deltager til mgderne kan det ogsa diskuteres, hvorvidt jeg
pavirker praksis ved min blotte tilstedeveerelse og praesentation af specialets formal. Det er muligt, at nogle
informanter vil fremhaeve eller tilbageholde udtalelser pga. min deltagelse, selvom det dog er min

fornemmelse alle mgderne igennem, at deltagerne udfoldede sig frit og ubemaerket af mig.

Ud fra hermeneutiske principper betragter jeg mgderne som vaerende enkelte nedslag i
implementeringsprocessen og dermed som dele af praksis, der tilsammen kan bidrage til en forstaelse for

helheden af praksis i forstaelsen af implementeringen af Forlgbsguiden.
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6. Udfoldelse af nysgerrig undersggelse

6.1. Trin 1: Hvordan opleves Forlgbsguiden af klinikere og patienter?

Den ustrukturerede sggning frembringer fglgende 5 dokumenter i form af evalueringer af Forlgbsguiden pa

forskellige afdelinger:

- Evaluering af den digital forlgbsguide pa AUH (DEFACTUM, 2020)

- Evaluering af den digitale forlgbsguide til et akut forlgb (DEFACTUM, 2021)

- Digital patientguide til barselsforlgb (Aarhus Universitetshospital, 2018)

- App som introduktion af nyansatte (Dietz Toppenberg & Melchior, 2023)

- Digital forlgbsguide til borgere med et misbrug (Kgbenhavns Kommune, 2019)

Evalueringerne beskriver ud fra spgrgeskemaer og interviews oplevelser med Forlgbsguiden, efter den er taget
i brug i praksis, herunder indblik i positive og negative erfaringer med Forlgbsguiden set fra bade patienters og
personalets synsvinkel. Jeg fortolker en gennemgaende begejstring for Forlgbsguiden i evalueringerne set fra
bade patienter og personalets synspunkt. De steder, hvor informanterne udtrykker opmaerksomhedspunkter
omkring brugen af Forlgbsguiden, omhandler det gnsker til, hvordan Igsningen kunne udvides eller anvendes
bedre, men ikke gnsker om at afskaffe den. Men hvad er det, der ggr, at Forlgbsguiden skaber begejstring?
Dykker man ned i evalueringernes resultater, opleves der gennemgaende centrale fordele ved appen. Af disse
kan naevnes appens brugervenlighed og design, som patienter og personale finder intuitivt. Der er en oplevelse
af, at patienter far mulighed for at tage et stgrre medansvar for deres forlgb, og at der i nogle tilfeelde frigives
tid til andre opgaver for personalet. Derudover er det lettere for personalet at aendre i patientinformationen
via Forlgbsguiden, sa patienten altid mgder den opdaterede version. Der ses dog ogsa gennemgaende
udfordringer ved Forlgbsguiden. Af de centrale punkter kan naevnes, at tiderne i appen ikke synkroniseres med
bookingsystemet, hvis en tid andres, hvilket skaber forvirring for patienten. Og at patienterne beskriver
forskellige informationsbehov, men at appen kun giver information om standard-forlgb og derfor ikke opleves
tilstraekkelig, hvis patientens forlgb afviger herfra. Seerligt denne pointe finder jeg interessant, da min
forforstaelse siger, at patienters forlgb sjeeldent er helt ens. Hvordan formar man at imgdekomme dette med

Forlgbsguiden? Denne undren udforskes yderligere nedenfor.

Gennemlasningen af undersggelserne gav en forstaelse for, at Forlgbsguiden kan anvendes til mange
forskellige slags slutbrugere. Overordnet set deles brugen op i to typer: personale- og patientforlgb. Ved
personaleforlgbene anvendes Forlgbsguiden til at holde information til nyansatte pa en afdeling, som igennem
appen bl.a. introduceres til afdelingen, kollegaer og procedurer (Dietz Toppenberg & Melchior, 2023). Ved

patientforlgb holder appen information om bl.a. patientens aftaler med sygehuset, behandlinger og
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forberedelse. Ogsa inden for patientforlgbene kan typen af forlgb variere, da nogle forlgb er akutte og
kortvarige som fx ved blindtarmsbetaendelse (DEFACTUM, 2021), mens andre er planlagte og leengerevarende
som fx graviditetsforlgb, planlagte operationer (DEFACTUM, 2020) eller i det kommunale, hvor fx borgere med
misbrug har kontinuerlig kontakt med kommunen (Kgbenhavns Kommune, 2019). Jeg finder det interessant,
hvor forskellig anvendelsen kan veaere og hvor mange forskellige malgrupper, Igsningen vilimgdekomme. Herfra
udspringer en nysgerrighed over for, om appen fungerer lige godt til alle typer forlgb, samt en undren omkring,
hvordan de forskellige anvendelser gribes an og tilretteleegges i praksis. En af de stgrre udfordringer, der
fremlaegges i evalueringen af akut forlgb med blindtarmsbetaendelse pa AUH er, at nar patienten opholder sig
i meget kort tid i afdelingen, er det vanskeligt at nad at oprette patienten i appen og tildele det gnskede forlgb,
inden patienten sendes videre til operation og derefter opvagning. Dertil har patienten ofte for ondt til at kunne
forholde sig til appen ved ankomst til sygehuset. Om dette konkluderer rapporten: “Da flere af udfordringerne
haenger sammen med patientflowet og de organisatoriske rammer for arbejdet, er det forhold, der er
vanskelige at eendre pa” (DEFACTUM, 2021, s. 11) og videre: “Der er saledes helt andre forudsaetninger for at

anvende forlgbsguiden i et akut forlgb, som det er vigtigt at tage hgjde for” (DEFACTUM, 2021, s. 13).

Jeg ser en relevant problemstilling omkring, hvordan Forlgbsguiden kan tilpasses de specifikke arbejdsgange
og patientflow pa den enkelte afdeling, og hvordan man formar at imgdekomme de forskellige forudsaetninger,
som bade patienter og medarbejdere har? Det lykkes mig ikke at finde undersggelser, der har selve arbejdet
med at fa Forlgbsguiden i gang i praksis som fokus. Men i en af evalueringerne finder jeg fglgende pointe: “AUH
star selv for at udarbejde en drejebog til implementering af forlgbsguiden. Denne evaluering fokuserer alene
pa anvendelsen af den digitale forlgbsguide og oplevelsen heraf. Evalueringen har saledes heller ikke fokus pa

anvisninger til implementering” (DEFACTUM, 2020, s. 8).

Det skaber en nysgerrighed omkring, hvordan sygehuse som organisation griber planlaegning af
implementering an. Samtidig ser jeg et muligt hul i evalueringerne af Forlgbsguiden med manglende fokus pa
implementeringen og anvisninger hertil, som dette speciale kunne bidrage til. Ud fra trin 1 i
problemidentifikationen skabes en forstaelse for selve anvendelsen af Forlgbsguiden og derefter en

nysgerrighed pa at skabe forstaelse for implementeringen.

6.2. Trin 2: Hvad er seerligt for implementeringen af Forlabsguide?

Med udspring i den vakte nysgerrighed i trin 1, gnsker jeg i dette trin at udforske Forlgbsguiden fra
implementeringssiden via samtaler med implementeringskonsulenter. Jeg har efter samtalerne opdelt

fortaellingerne fra informanterne under fglgende emner gennem en tematisering af udsagn:

- Malet med implementering
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- Nedefra-og-op implementering

- Udfordringer ved implementering
Emnerne afdakker hele empirien undtagen emnet "Afledte effekter af Forlgbsguiden”, som jeg ogsa
identificerede som et mindre tema, men som jeg har udeladt i gennemgangen, da dette ikke omhandler

implementeringen. Her uddybes de tre udvalgte emner:
Mélet med implementering:

Undersggelsen i trin 2 viser, at Forlgbsguiden er skabt som en kommunikationsplatform, der er helt tom fra
start, og som en arbejdsgruppe af klinikere selv producerer indhold til efter gnsker og behov. Konsulent A
beskriver Forlgbsguiden som “en stumtjener, der er klar til at holde den information, man gerne vil vise
patienten” (bilag 3, s. 4, 1.14). Afdelingen bestemmer derfor selv, hvilket patientforlgb, de gnsker at benytte
appen til, og hvordan informationsindholdet skal udformes. Man kan derfor skabe brede generelle
informationsforlgb, der er gennemgdende for mange, eller man kan udveelge et helt specifikt indgreb, der skal
skabes et informationsforlgb omkring. Konsulent A udfolder det saledes: “Et forlgb er ikke ngdvendigvis knyttet
til en diagnose, men mere til patientens rejse, delt op i sma bidder” (bilag 3, s. 4, I. 13). Her menes rejse i
forbindelse med kontakten til sygehuset fgr, under og efter en behandling, og Forlgbsguiden kan bidrage til at
skabe overblik og viden om netop denne rejse for patienten. Formalet med at benytte Forlgbsguiden kan
fortolkes som et gnske om et kvalitetslgft af patientinformation, eller det kan bestd i et gnske om besparelser

i afdelingen pa sigt:

Det er forskelligt, hvem det er vi snakker til. Nogle [ledere] er mere interesserede i at snakke om
besparelser. Klinikerne helt nede har mere afszet i kvaliteten. Det er noget med hvad er det for
nogle malsaetninger man har? Hvad er incitamentet til at g ind i en forandringsproces? (bilag

4,s.5,1.14).

Konsulenten fremlaegger forskellige arsager til, at afdelinger veelger at implementere Forlgbsguiden og
beskriver desuden implementeringen som en forandringsproces. Her kan opsta et vigtigt spgrgsmal omkring,
hvorvidt klinikere og ledere kan ga ind i forandringsprocessen med forskellige incitamenter, og hvilken

betydning dette kunne have.
Nedefra-og-op implementering:

Undersggelsen har skabt en forstaelse for, at det er klinikerne selv i hver enkelt afdeling, der fungerer som
arbejdsgruppe i implementeringen. Det er fagpersonalet selv, der skaber indholdet i appen og driver projektet.

Hertil understgtter implementeringskonsulenterne deres proces. Det ser jeg som et interessant modspil til
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eksempelvis implementering af EP)-systemer pa sygehuse, som ud fra min forforstaelse udfgres mere top-down
styret. Det saeregne ved den kliniknzere implementering af Forlgbsguiden forklarer konsulenterne sdledes: “Det
kommer nedefra og op, fordi fagpersonalet selv har lyst til at benytte Igsningen” (bilag 3, s. 4, 1.23) og "Den
klassiske implementeringsstrategi kan man ikke bruge her, fordi vi skal agere efter klinikerne og deres behov”
(bilag 4, s. 5, 1. 19). Jeg udleder fra dette, at implementeringen kan se forskellig ud fra afdeling til afdeling, fordi
klinikernes behov og gnsker kan veaere forskellige, og derfor ma konsulenterne lytte til klinikerne og tilpasse
deres inputs og statte derefter. Konsulent C forklarer, at arbejdet med at udvikle appens funktioner er foregdet

agilt i et samarbejde mellem Emento (appens udvikler), konsulenterne og sygehusene:

Vi arbejder taet sammen med Emento, som laver den, fordi de konstant udvikler den ... Vi
implementerer og udvikler samtidig og vender tilbage. Meget agilt ift. udvikling. Vi afprgver nye

features ude hos bruger og traekker det tilbage, hvis det ikke fungerer (Bilag 4, s. 5, |. 22-25).

Jeg finder det interessant, at bade arbejdet med at implementere, men ogsa at udvikle appen, er praeget af at
vaere en kontinuerlig refleksiv proces, hvor involverede parter kan eksperimentere og tilpasse undervejs. Jeg
forstar denne arbejdsmetode som en “design based” tilgang. Konsulenternes forklaringer rejser en undren om,
hvordan denne agile design baserede proces fungerer pa et sygehus med fagpersonalet som drivende part, da

min forforstaelse er, at der som udgangspunkt er fokus pa drift og pleje som kliniker.
Udfordringer ved implementering:

| forlengelse af beskrivelsen af den kliniknaere implementering, fremkommer der i undersggelsen udtalelser
om mulige udfordringer i implementeringsarbejdet mellem sygehuse, konsulenter og udvikler. Det at klinikerne
selv driver implementeringen medfgrer, at de skal have tilstraekkelig viden og kompetencer til at Igfte den
opgave, hvilket Konsulent C forklarer: “det er noget andet arbejde man skal ggre ift. kommunikation. At de er
oplyste derude og forstar hvad den kan” (Bilag 4, s. 5, I. 20). Jeg ser et potentielt stort arbejde i at uddanne
fagpersonalet i hver afdeling til at drive implementeringen. P4 den anden side forestiller jeg mig fordele i at

kunne tilpasse Igsningen preecist til egen praksis.

Den naevnte design tilgang til appens udvikling reflekterer konsulenterne over under TEAMS-mgdet, hvilket jeg

har opsummeret i noter under mgdet saledes:

Stiller nye krav til, hvordan det implementeres, klinikken skal forholde sig til @endringer hele
tiden- seetter krav for implementeringskonsulenterne, opmaerksomhed fra it-siden, skal stgtte
dem- bliver aldrig feerdig med at implementere. To verdener der mgdes- hvordan kommunikerer
man til klinikerne, der maske ikke tjekker mail? Prgve at skabe en sammenhang mellem to

verdener der mgdes (Bilag 4, s. 5, |. 25-31).
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Undersggelsen belyser en interessant udfordring i at tilpasse den agile design tilgang til udvikling og
implementering til et sygehuspersonale, hvis praksis kan veere udfordret af forskellige rammer, der pavirker
mulighederne for kommunikation aktgrerne imellem. Temaet skabte en refleksion ud fra min forstaelse af at
arbejde som kliniker, omkring hvilke udfordringer, jeg kunne forestille mig, var aktuelle her. Refleksionerne
kredser for eksempel om, hvordan arbejdsgruppen formar at informere alle medarbejderne i afdelingen om
den nye praksis, hvis de arbejder i dag-, aften og nattevagter i forskellige sammensatning af kollegaer i hver

vagt, samt nar det fx ikke er normal praksis at tjekke mail i vagten.
Opsummering:

Efter undersggelsen har jeg faet en overordnet forstaelse af, hvad forlgbsguiden er, hvordan der arbejdes med
den, og hvilket formal den kan have. Denne forstaelse har jeg illustreret i nedenstaende model, som viser, hvilke

aktgrer der er i spil, hvad de foretager sig ift. Forlgbsguiden, og hvad de kommunikerer med hinanden om.

Emento Implementerings- Klinikere Patient
konsulenter

Do > =
888<? il

+ Udvikler af + Understgtter * Skaber « Slutbrugeren
Forlgbsguiden implementeringen pa informationsindhold + Leeser information og
+ Skaber lebende nye sygehusene  Tildeler forleb til leser opgaver
funktioner « Kommunikaterer ml. patienterne H
og integrationer Emento og Klinikerne = Driver forandringen
Rt ) T ¢ Mader T, ,*% Information T
;* Nye tekniske . // « Opleerin : 7 om behandling *
' integrationer/ Y . P g * . dliing Y
: funktioner | ! * Workshops | ! * Chat-funktion \
' \ i« Kommunikation ' e Spgrgeskema
1+ » Feedback fra h ' . h ' I '
v sygehusene: K ' om nytiappen ' = Kommunikation ,
' ‘ N '+ Kommunikation .,/ N om oplevelser .’
‘. behov/oplevelser- *, . ‘ ' .
. e +_ om erfaringer, +, medappen ,’

- - - -7 ~ -7

Figur 6 Oversigt over aktgrer og kommunikation, egen illustration

Trin 2 skaber serligt en nysgerrighed omkring, hvordan samarbejdet mellem klinikere og

implementeringskonsulenter foregar i praksis, og herunder hvordan implementeringsprocessen er tilrettelagt,
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nu hvor der ikke benyttes ”“en klassisk implementeringsstrategi”. Der ses et behov for at udforske

implementeringsprocessen som den foregar ude i praksis.

6.3. Trin 3: Hvordan foregar implementeringsprocessen i praksis?

Som beskrevet i metodeafsnittet far jeg i dette trin mulighed for at deltage til mgder i praksis under forskellige
nedslag i implementeringsprocessen hos forskellige afdelinger. Formalet er at vaekke specifikke undrende
spprgsmal og problemstillinger i praksis, der kan samles til et forskningsspgrgsmal for specialets
hovedundersggelse. Empirien fra deltagerobservationerne udfoldes derfor ikke pa detaljeret redeggrende vis

i dette afsnit, men udfoldes med skarpt fokus pa, hvilke problemstillinger, der rejses under mgderne.

Pa det f@rste orienteringsmgde tolker jeg en begejstring over Forlgbsguidens muligheder og en ivrighed for at

tage Igsningen i brug i afdelingen, hvilket kommer til udtryk i fglgende feltnoter:

Mgdeansvarlig kigger lige rundt og siger begejstret: “ER vi ikke enige om, at det her er en mega

god ide?” Folk nikker og stemmer i (Bilag 5, s. 6, I. 29).

)

“Det kan da kun ga for langsomt”, ”"Det kraever lige lidt arbejde at fa lagt det der ind, men ellers”
- Virker udelukkende positive, udtrykker ikke rigtig nogle udfordringer ved det eller at der ikke
er tid/ressourcer. Virker ogsa ivrige efter at fa det op at kgre, jo hurtigere jo bedre (Bilag 5, s. 7,

l.1).

Det er tydeligt, at afdelingen har hgrt om Forlgbsguiden fgr og pa forhand har taget stilling til, at det er et gnske
for dem. Mit indtryk er, at fokus pd mgdet er pd selve udgivelsen og at komme derhen sa hurtigt som muligt,
hvorfor der ogsa bliver lagt vaegt pa, at de gerne vil genbruge sa meget informationsmateriale som muligt fra
lignende afdeling, der allerede er i gang med Forlgbsguiden. Det bliver ikke italesat, hvad det vil kreeve at
komme frem til malet, og heller ikke uddybet, hvad deres specifikke incitament for brugen af Forlgbsguide er.
Implementeringskonsulenten imgdekommer deres ivrighed ved at leegge op til, at de Igbende kan udvikle

indholdet i Forlgbsguiden, selvom de tager den i brug:

Forteeller at det godt ma udvikle sig over tid [indholdet], sa man behgver ikke have lagt 200% af
alle videoer ind fra starten, man kan laegge ind Igbende, nar man far lavet videoerne og sa bare

starte med at leegge det ind, man har i forvejen (Bilag 5, s.8, |. 17).

Mgdet bidrager til en forstdelse af, at Forlgbsguiden virker som en eftertragtet lgsning, og at fortzellingen om
den ma vaere positiv afdelingerne imellem, men det skaber samtidig en undren omkring, hvorvidt denne
afdeling kunne mangle opmarksomhed p3, hvilke ressourcer det vil kraeve af dem at implementere og drive

Igsningen?
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Til naeste mgde deltager jeg i en opstartsworkshop med fokus pa personaleforlgb til nyansatte, hvor jeg far en
dybere forstaelse for, hvilke fordele klinikerne ser ved appen. Det bliver bl.a. italesat, at det kunne give en ro
for personalet at vide, at den nyansatte far al information i appen, hvis de fx skulle have glemt en vaesentlig
information i den fysiske introduktion. Klinikerne ser ogsa en fordel i at kunne personligggre deres information:
“de har gjort meget ud af at skrive pa en personlig made, sa de kan maerke dem som personer” (Bilag 6, s. 10,

1. 15).

Dog fortolker jeg nogle begyndende problemstillinger med relation til selve implementeringsprocessen. Hos

nogle af deltagerne opfanger jeg en usikkerhed omkring selve it-delen af implementeringen:

"Alt det med IT og sadan noget, hvem star for det? Altsa hvem laegger det ud i app’en? Det
forstar jeg ingenting af”. Det er dem selv der skal det. En siger, at det er nemt og det skal de nok
leere. "Okay” svarer hun. Hun giver udtryk for at hun ikke har tid til at sidde med det, fordi hun

er sygeplejerske, er bare blevet sat pd mgdet, fordi en anden ikke kunne (Bilag 6, s. 10, I. 20).

| forlaengelse heraf bliver strukturelle udfordringer ogsa italesat ift. at have tid til at sidde og arbejde med

indholdet:

Specialansvarlige sygeplejersker: “Nogle uger har vi to kontor-dage, sa det er noget nemmere.”
Alm. sygeplejerske: "Ja, vi gar i vagter, sa det er lidt sveerere”. Der gives udtryk for, at det er
vigtigt, at denne ene sygeplejerske, som repraesenterer sengeafsnittet, inddrager flere kollegaer

til at Igfte dette ansvar, da hun ikke selv har tid (Bilag 6, s. 12, 1. 9).

Jeg gar fra mgdet med en skaerpet undren omkring, hvordan arbejdet med at producere indhold til appen
organiseres i praksis i samspil med deres kliniske arbejde, iseer med fokus pa de almindelige sygeplejersker, der

har anderledes forudseetninger end specialesygeplejersker, som har indlagte kontordage.

Til forankringsmgdet er en afdeling naet sa langt, at Forlgbsguiden snart kan udgives. Derfor skal de specifikke
arbejdsgange omkring den daglige drift aftales. Her tager implementeringskonsulenten udgangspunkt i et
skema over arbejdsgange, som de sammen skal satte ansvarspersoner pa. | forleengelse af ovenstaende
strukturelle udfordringer, ser jeg ogsa til dette mgde mulige problemstillinger ved implementeringen. Fx tales

der om, hvordan de kan gribe en informationskampagne an i afdelingen i forbindelse med udgivelse:

"Alle skal vide, at nu gar vi i gang. Vi har hver morgen et slip fra 9.30-10.00, hvor vi kan lave
undervisning. Og sa maske en mail ud, fordi vi er jo 50 forskellige vagter. De skal kunne guide

patienten og svare pa spgrgsmal om app’en. De skal veere informerede om, hvad det er for noget
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information, der ligger i app’en” .... "Malet er, at inden de fgrste patienter kommer ind, der har

vi et velinformeret personale inden da” (Bilag 7, s. 15, I. 8).

Jeg fortolker, at der kan veere en potentiel udfordring i at fa skabt dette velinformerede personale, nar
medarbejderne arbejder i vagter. Min undren omkring klinikernes forudssetning for at arbejde med

Forlgbsguiden uddybes bl.a. ud fra fglgende uddrag:

“man kan ngrde helt ned i hvor meget patienten har set” —”"Jamen det har vi ikke tid til” ....
"Far vi sadan en lillebitte handbog i det her? Jeg synes det fra sidst ligger langt vaek”.... “Fordi vi

kommer jo til at veere selvkgrende pa det her pa et tidspunkt” (Bilag 7, s. 13, . 37).

Jeg bliver seerligt nysgerrig pa, hvordan de opbygger ngdvendige tekniske kompetencer og vedligeholder disse,
sd de kan veere selvkgrende. Det mest interessante indtryk fra mgdet, er klinikernes tilgang til forankringen af

arbejdsgangene, som jeg fortolker er praeget af en eksperimentel og iterativ afprgvning i praksis:

"Vikan lige starte op med, at jeg tjekker de dage, jeg er pa arbejde og sa kan vi lige se hvordan
det gar. Du ma gerne lige skrive til mig pa messenger, om du har taenkt dig at svare en af

dagene”.... “Ja, lad os se. Senere kan vi maske fa det pa flere haender” (Bilag 7, s. 14, |. 27).

Jeg reflekter over, at denne tilgang pa den ene side potentielt kunne have fordele, fordi klinikerne far mulighed
for at tilpasse brugen til netop deres praksis efter de erfaringer, de ggr sig undervejs. Pa den anden side rejser
det et vigtigt spgrgsmal om, om klinikerne lykkedes med at organisere relevante refleksioner og tiltag undervejs

til at 2endre arbejdsgangene til det bedre, da der gives udtryk for begraenset tid.

Ved de tre fgrste mgder meerker jeg en gennemgaende stemning af begejstring og forventningsfuldhed over
at komme i gang med Forlgbsguiden. Denne stemning oplever jeg ikke til evalueringsmgdet, hvor en afdeling
har haft Forlgbsguiden i brug i et ars tid. Her er mit overordnede indtryk, at afdelingen har mgdt mange
udfordringer undervejs og generelt er opgivende overfor projektet. Der tales om tekniske problemer sasom

langsom opstart af programmet, hvortil klinikerne bl.a. udtrykker sig saledes:

"Jeg ved ikke om problemet er blevet mindre eller om folk bare har givet op”.... ”I en travl

hverdag sa taeenker man bare —det ma blive i morgen” (Bilag 8, s. 22, |. 20).

Da implementeringskonsulenten spgrger ind til, hvorvidt de er kommet i mal med deres indledende

malszaetninger for Forlgbsguiden, udtrykker klinikerne en manglende indsigt i dette:

"Har | indtryk af om det har gjort noget ved mangden af telefonopkald?” “Det er kun

sekretaeren, der kan svare pa det, jeg ved at de stadig har ret travlt under telefontiden, men om
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de har en anelse mindre, ved jeg ikke.” En beskriver, at patienterne er mere forberedte. En

anden siger, at det ved hun ikke, om hun synes, at hun oplever (Bilag 8, s. 18, |. 34).

Jeg far en forstédelse for, at afdelingen muligvis ikke har forholdt sig til og undersggt effekterne efter et ars brug
af Forlgbsguiden. Fx om der frigives mere tid til klinikerne eller om patienterne fgler sig bedre forberedte. Jeg
undrer mig over, hvorvidt den manglende synlighed af eventuelle positive effekter kan have pavirket deres
motivation til at overkomme udfordringer undervejs. Hvad ligger til grund for den opgivende stemning og
frustrationer? Uanset om det blot er denne ene afdeling, der har disse udfordringer efter ibrugtagning, sa ses
der et eksempel pa, at det muligvis ikke er lykkedes at implementere Forlgbsguiden pa en tilfredsstillende
made hos dem. Det kan veaere en relevant problemstilling, der kan opleves flere steder. Jeg reflekterer over, at
der har veeret udfordringer undervejs, som har veeret sa afggrende, at afdelingen nu er ved at give op pa
projektet. Undersggelsen rejser vigtige spgrgsmal om, hvad der har fgrt til denne situation, og hvor i processen

de kunne veere hjulpet bedre?

7. 0Opsummering af DEL 1

Problemidentifikationen skaber gennem eksplorativ undersggelse viden om, at implementeringen af
Forlgbsguiden er drevet af klinikere med understgttelse af implementeringskonsulenter. Det fremgar, at
Forlgbsguiden kan benyttes til mange forskellige forlgb, men at der kan ligge udfordringer i at imgdekomme
individuelle informationsbehov hos patienter samt mulige udfordringer med kommunikation klinikerne
imellem samt mellem implementeringskonsulenter og klinikere. Deltagerobservationerne skaber et indblik i, at
motivationen for Forlgbsguiden kan vaere dalende jo laengere i processen man kommer, og en formodning om,
at udfordringer undervejs har pavirket motivationen. Knyttes alle delelementerne sammen, tolkes der en mulig
breendende platform bestaende af, at udfordringen ikke er at komme i gang, men at fortsaette efter den fgrste
begejstring har lagt sig og udfordringer mades. Der rejses en problemstilling, som ses potentielt relevant for
alle afdelinger, der arbejder med at implementere Forlgbsguiden: et aktuelt behov for at skabe indsigt i, hvad
og hvor i implementeringsprocessen, klinikerne mgder udfordringer, som kan vaere en hindring for en
succesfuld implementering. Resultatet af DEL 1 er en identifikation af fglgende relevante problemformulering,

der skal veere udgangspunkt for resten af undersggelsen:

Hvordan og hvorvidt kan klinikerne i Region Midtjylland understgttes bedre i deres
implementering af Den Digitale Forlgbsguide ud fra en analyse af betydningsfulde faktorer

for implementeringsprocessen?
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Iterationerne i DEL 1 skaber desuden et overblik over, hvilke elementer, der er i spil i implementeringen af
Forlgbsguiden, hvilket jeg har illustreret i nedenstaende figur. Her ses det, at appen benyttes til to overordnede
typer af forlgb, at der ses fire grupper af aktgrer involveret omkring Igsningen, samt at

implementeringsprocessen er opdelt i seks del-processer for klinikerne. | specialets DEL 2 vil jeg afgreense
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Hvorndr i processen
undersgger jeg?

.
.

Hvilket formdl bruges
app’en til?
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undersggelsen?
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= Sekretaerer/adm. .
: produktion
Slutbrugere Forankrings-

Nyansatte

Evaluerings-
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Figur 7 lllustration og udveelgelse af problemfelt

undersggelsen af praksis, som de rgde cirkler viser. Jeg gnsker at afgreense til patientforlgb, fordi min nye
forstaelse er, at appen bruges oftere i praksis til patienter end til nyansatte, hvorfor data her er mere tilgaengelig
og en succesfuld implementering kan ses serligt afggrende. Jeg @nsker desuden at afgraense naeste

undersggelse til at inddrage klinikerne som informanter, da jeg er interesseret i, hvilke udfordringer de oplever.
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Slutteligt har jeg valgt at fokusere DEL 2 til et tidspunkt i processen, hvor Igsningen er taget i brug i praksis,

fordi det her er muligt at se tilbage pa mulige udfordringer og reflektere over implementeringen.
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DEL 2

Udpegning af betydningsfulde faktorer

Analyse af potentielle barrierer og faciliterende faktorer for implementering af
Forlebsguide og diskussion af samspil mellem disse - ud fra klinikeres oplevelser af
implementeringsprocessen efter ibrugtagning og indblik i eksisterende forskning.

Litteratur-
‘ studie
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32



DEL 2: UDPEGNING AF BETYDNINGSFULDE FAKTORER

Formalet med denne del er at analysere, hvilke faktorer, der er betydningsfulde for implementeringsprocessen,
ved at forsgge at udpege sadanne faktorer ud fra empiri. For at skabe bredde og dybde i undersggelsen
indsamles viden fra flere forskellige indsamlingstyper. DEL 2 er delt op i tre trin og derigennem tre typer af

dataindsamling, som til sammen skal indga i en tematisk analyse af betydningsfulde faktorer:

- Trin 4: Litteraturstudie af eksisterende forskning
- Trin 5: Fokuserede deltagerobservationer til evalueringsmgder
- Trin 6: Semistrukturerede interviews med klinikere

| trin 4 undersgger jeg, hvilke faktorer, der generelt kan have betydning for implementering af forandringstiltag
pa sygehuse gennem et litteraturstudie af eksisterende forskning. Dette trin bidrager dermed med en
grundlaeggende forstaelse for emnet i bredden. | trin 5 undersgger jeg derefter den konkrete praksis og
fortolker pa, hvad klinikerne oplever, har haft konkret betydning for deres implementeringsproces. Til sidst i

trin 6 far jeg mulighed for at ga yderligere i dybden med uddybende samtaler med klinikere.

8. Trin 4: Litteraturstudie af eksisterende forskning

Formalet med at afsgge eksisterende forskning inden for specialets problemfelt er at skabe forstdelse for,
hvilken forskning, der eksisterer om problemstillingen, som kan tages med videre i undersggelsen. Derudover
er formalet at forholde mig til, hvordan specialet positionerer sig i forhold til forskningen. Litteraturstudiet
resulterer i inddragelsen af tre videnskabelige artikler, hvis fund indeholder udpegning og beskrivelser af
faktorer, der har betydning for en implementeringsproces pa en sygehusafdeling. Fgrst gennemgas
spgeprocessen frem mod inklusionen af de tre artikler og derefter diskuteres artiklernes anvendelighed og

specialets positionering i forhold til artiklerne. Slutteligt fremlaegges artiklernes resultater.

8.1. Sggestrategi

Jeg har foretaget en systematisk sggning hen mod de endelige artikler og henviser til sggeprotokollen i bilag 9
for de specifikke s@gninger. Sggeprotokollens udformning er inspireret af Zins (2000)’s fremlaeggelse af en
strategi til struktureret sggning. Forberedelsen til den systematiske sggning bestar af en udarbejdelse af
inklusions- og eksklusionskriterier samt en ustruktureret keedesggning primaert pa Google Scholar med henblik
pa at afsgge anvendte emneord som sggeord. De udvalgte sggeord inddrages i en bloks@ggning bestaende af
tre blokke, som danner grundlag for at udarbejde og tilpasse forskellige sggestrenge. Sggeord fra samme blok

kombineres med den boolske operatgr “OR” og hver blok kombineres med “"AND”. Sggningerne med de
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udarbejdede sggestrenge foretages i databaserne Scopus og ProQuest, som daekker bredt over humanistisk og

samfundsvidenskabelig forskning. | sggeprotokollen kan det ses, hvilke tilpasninger, der Igbende er foretaget

inde i databaserne i logbogen for sggeprocessen for at na frem til relevante artikler. Dette fgrer frem til et

spgeresultat pa 155 artikler fra de to databaser, som jeg derefter har screenet for titel til 26 artikler, screenet

for abstract til 9 artikler og udvalgt efter at have laest fuldtekst pa de 9 artikler til at inkludere 3 relevante artikler

til sidst. Udveelgelsesprocessen er illustreret i nedenstaende flowdiagram, som er inspireret af PRISMAs Flow

Diagram til systematiske reviews (Haddaway, McGuiness, Pritchard , Page , & Wasey, 2022).
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De inkluderede studier er:

1) “Barriers and supports to implementation of MDI/spacer use in nine Canadian pediatric emergency
departments” (Scott, et al., 2009).
2) “Built to last? Barriers and facilitators of healthcare program sustainability” (Zurynksi, et al., 2023).

3) “Factors that influence the implementation of e-health” (Ross, et al., 2016).

Alle tre studier er publiceret i tidsskriftet Implementation Science, hvilket ikke er en bevidst udvaelgelse, men
et tilfeeldigt resultat af sggeprocessen. Dog giver det god mening i forhold til specialets problemfelt

omhandlende implementeringsprocessen, at dette tidsskrift afdeekker emnet.

Studie 1) er et kvalitativt casestudie, som undersgger implementeringen af en specifik ny behandling af astma
pd 9 bgrneafdelinger i Canada og inkluderes, fordi studiets fokus er sammenlignelig med specialet (undtagen
selve tiltaget), og resultaterne ses relevante for specialets problemstilling, da der fremlaegges faktorer, der
styrker og sveekker en implementeringsproces. Studie 2) er et systematisk review af peer-reviewed artikler, som
undersgger faktorer, der pdvirker implementering og fastholdelse af kvalitetsforbedringstiltag generelt pa
sygehuse. Her er inddraget 124 studier fra 35 lande, hvoraf stgrstedelen er fra USA, Canada, UK og Australien.
Studie 3) er et systematisk review af systematiske reviews og undersgger ligeledes faktorer, der pavirker
implementeringsprocesser pa sygehuse, her med fokus pa ”“e-health”, som pa dansk kan omtales som
"telemedicin”. Dette review undersgger 44 reviews, hvoraf de fleste er fra USA og Europa. Alle tre artikler
opfylder inklusionskriterierne ved at bidrage med viden om, hvilke faktorer, der har betydning for

implementering af tiltag pa sygehusafdelinger, og de vurderes metodisk troveerdige.
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8.2. Diskussion af litteraturstudiet

Udgangspunktet for litteraturstudiet er et gnske om at afsgge forskning om selve det, at sygeplejersker leder
implementeringsprojekter i deres afdeling, med det formal at skabe en forstaelse for, hvilke faktorer, der har
betydning i netop denne type projektledelse. Det viste sig dog ikke muligt via en systematisk spgeproces at
fremsgge artikler, der har netop dette fokus. Derfor er sggningen tilpasset og udvidet til at omhandle
implementeringer pa sygehuse i mere bred og generel form, hvilket, jeg vil argumentere for, indeholder
relevante pointer, der kan inddrages videre i specialet gennem diskussioner af undersggelsens fund, men som
ikke direkte besvarer forskningsspgrgsmalet.
Litteraturstudiets resultater betragtes derfor som et
vidensbidrag  inden  for specialets overordnede

problemfelt. Det at s@gningen matte udvides kan forstas

Litteratur-

som, at specialets specifikke problemstilling ikke er
repraesenteret i forskningen. Dette kan styrke relevansen
og vigtigheden af mit forskningsspgrgsmal. Som figuren

illustrerer, har litteraturstudiet bidraget til at udspecificere

specialets fokus.

Det kan diskuteres, om den praksis, artiklerne undersgger, Seemn
er helt sammenlignelig med specialets. Jeg ser en fordel i,
at alle tre artikler hovedsagelig undersgger sygehuse i vestlige

Figur 9 Positionering af specialet, egen illustration
lande, men med det sagt, kan der stadig veere stor
forskel pa kulturen, og hvordan afdelinger er organiseret og ledet mellem fx USA og Danmark, bl.a. fordi mange

amerikanske hospitaler er private. Artiklerne fremlaegger dog en genkendelig struktur i afdelingerne bestaende

af en faglig ledelse, en gruppe klinikere og til sidst patienter.

Desuden stiller jeg mig kritisk over for om de to reviews’ resultater kan have tendens til at vaere overordnede
og generaliserende, da de inddrager mange studier fra mange forskellige slags afdelinger/sygehuse. Pa den
anden side star casestudiet (Scott et al, 2009), som undersgger helt samme type af afdelinger (9
berneafdelinger), hvilket ggr at denne artikel kan sammenligne faktorerne pa tvaers. Resultatet af dette viser,
at faktorerne kan interagere med hinanden pa komplekse mader, og at selvom de samme barrierer kan veere
til stede pa flere afdelinger, ligger forskellen i implementeringens succes i, hvor motiveret afdelingen er for at
finde mader at overkomme barriererne pa (Scott, et al., 2009). Jeg vil argumentere for, at artiklernes forskellige

bredde (fra mindre casestudie helt op til review af reviews) bidrager til en gget nuancering af resultaterne. Der
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ses ikke modstridende resultater i de tre studier, men ikke alle faktorer er vist i alle tre studier eller med helt
samme beskrivelse. | case-studiet ses der generelt et faerre antal af faktorer, end i de stgrre reviews. Med disse

forbehold benaevnt, gennemgas artiklernes fund.

8.3. Artiklernes fund

De tre artikler peger pa gennemgéende faktorer, der har indflydelse pa implementering af forandringstiltag! i
sundhedsvaesenet. De fglgende overskrifter i gennemgangen er navngivet ud fra artiklernes opdeling af deres
resultater, som stort set har vaeret ensformige i de tre artikler, dog med forskellige synonymer. lkke alle temaer

indgar i alle artikler, men det gnskes at afdaekke samtlige temaer i gennemgangen.
Strukturelle faktorer:

Alle tre artikler viser, at strukturelle faktorer i den pagaeldende praksis og kontekst har betydning. Ifglge Scott
et al. (2009) kan det veere en barriere for implementering, hvis store dele af medarbejderne er ansat pa deltid,
fordi det kan besvaerligggre kommunikationen af nye politikker, procedurer og forandringer af praksis til det
personale, der er til stede uregelmaessigt. Medarbejdere i deltidsstillinger kan have sveerere ved at holde sig
opdateret pa afdelingens procedurer (Scott, et al., 2009). Ligeledes pointerer to af artiklerne, at udskiftning af
medarbejdere ofte ses som en barriere for en kontinuerlig forandringsproces. Resultater fra Zurynksi, et al,,
viser at udskiftning af medarbejdere skaber en ngdvendighed i at tildele ressourcer til at opleere nye
medarbejdere (Zurynksi, et al., 2023), og ligeledes beskriver Scott et al. (2009), at udskiftningen besveerligggr
opfelgning pa forandringen, fordi de medarbejdere, der var involveret fra start, maske ikke lzengere er ansat
(Scott, et al., 2009). Ydermere beskrives mangel pa personale og et travlt miljg med mange konkurrerende
prioriteter som en mulig barriere (Scott, et al., 2009). Reviewet af Ross et al., (2016), som har inddraget flest
studier, viser, at det er afggrende, hvorvidt det nye system, der skal implementeres, kan tilpasses de
eksisterende arbejdsgange og det daglige kliniske arbejde. Hvis medarbejdere oplever, at systemet forstyrrer
arbejdsgange og patientplejen, skabes en barriere mod bade implementeringen og villigheden ftil at bruge
systemet. £ndringer i arbejdsgange som konsekvens af systemet kan forstyrre etablerede professionelle roller,
ansvarsfordeling og arbejdsstile. De medarbejdere, der har modstand mod forandringen, relaterer netop

modstanden til frygt for, utilfredshed over, samt usikkerhed over nye roller og ansvar (Ross, et al., 2016).

»on

' Litteraturen omtaler dét, der implementeres, som bade “forandringen”, “tiltaget”, “systemet” og "innovationen.”
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Sociale faktorer:

En pointe, som alle tre artikler navner, er betydningen af sdkaldte champions/key staff members/key
stakeholders, som jeg fortolker ud fra artiklerne, kan afdaekke samme betydning: dygtige og respekterede
medarbejdere, der gar forrest for at lede forandringen. Betydningen af disse medarbejdere ftil at lede
forandringen lokalt beskrives som en gennemgaende faktor, og lederskab pa det kliniske niveau via disse
respekterede klinikere, der er villige til at vaere frontlgbere for forandringen, beskrives som en af de vigtigste
faktorer for forandringsprocessen og vedtagelsen af tiltaget (Scott, et al.,, 2009). Involvering af en mindre
gruppe af sddanne ngglemedarbejdere i udviklingen, udvaelgelse af systemer, planlaegningen og udfgrelsen af
implementeringsprocessen ses vigtigt, fordi det kan affade en fglelse af ejerskab, selvtillid, accept, forngjelse
og stolthed over forandringstiltaget og en gget tilslutning hertil (Ross, et al., 2016; Zurynksi, et al., 2023). En
anden betydningsfuld social faktor for implementeringsprocessen er stgtte og engagement fra ledelsen. Der
laegges her veaegt pd, at ledelsesengagement bgr finde sted i alle stadier af udviklings- og
implementeringsprocessen, og at en mangel pa ledelsesinvolvering kan vaere en barriere for implementering
(Ross, et al., 2016). Selvom entusiasme og stgtte fra ledere er vigtigt, kan det ikke sta uden lederes betydelige
kompetencer, ekspertise og ledelseskapacitet, hvis det skal vaere effektivt nok. Ambitigse ledere uden
tilstraekkelig teknisk erfaring og kompetencer til at styre forandringen kan pavirke fastholdelsen af forandringen
negativt, ved at fokus pa tiltaget efter implementeringen falder bort (Zurynksi, et al., 2023). Ydermere beskrives
en stgttende kultur og konsensus blandt medarbejderne om tiltagets fordele som betydningsfuldt. En
arbejdskultur, der understgtter forandringer og skaber rum for belgnning og anerkendelse styrker en
implementering, og modsat bremses den af mangel pa en forenet identitet i afdelingen, ringe ansvarlighed og
modstand fra medarbejderne (Zurynksi, et al., 2023). Jeg mener, at denne pointe fremlaegges noget
simplificeret, og jeg ser fx arbejdskultur og forenet identitet som veerende komplekse stgrrelser, der er
vanskelige bare at justere pa, sddan som det kunne fremsta i artiklernes resultater. Artiklerne viser, at det er
afggrende, at der skabes en konsensus hos flertallet af medarbejderne om, at forandringen er gnsket. En
konsensus blandt mange medarbejdere kan blandt andet affgde flere ressourcer til implementeringen. En
proces mod konsensus ledes ofte af de sakaldte champions, der blandt andet kan praesentere evidens for
fordelene ved forandringen til resten af medarbejderne. Jeg satter spgrgsmalstegn ved, om det altid er muligt
at fremvise evidens for et tiltag og om denne er overbevisende nok til at skabe konsensus. Artiklerne beskriver
dog, at hvis et betydeligt antal medarbejdere ikke kan se en tydelig fordel, vil en barriere skabes. | forleengelse
heraf understreges det, at beslutningen om et forandringstiltag ikke kan reduceres til ét individ, men kraever
stgtte fra niveauer rangerende fra individuelle klinikere, patienter, afdeling, institution og regionalt niveau

(Scott, et al., 2009).
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Individuelle faktorer:

Pa individuelt plan viser de to reviews, at den enkelte medarbejders kompetencer kan vaere en afggrende
faktor. De rigtige evner og ekspertise hos de sundhedsfaglige medarbejdere, herunder tekniske kompetencer
og erfaringer, har positiv indflydelse pa accepten af eksempelvis et nyt it-system (Ross, et al., 2016). Ligesom
den falles konsensus var en afggrende social faktor, viser litteraturen ogsd, at den enkelte medarbejders
holdning til tiltaget er en afggrende individuel faktor, som kan pavirke implementeringen bade negativt og
positivt. Positive overbevisninger beskrives som en oplevelse af, at forandringen vil komme patienter til gode,
en interesse i teknologien, en oplevelse af brugbarhed og en motivation til at arbejde med tiltaget. Modsat
beskrives negative overbevisninger som, at forandringen vil forstyrre plejen af patienten, som mistro mod at
forandringen kan forbedre patientbehandlingen og som frygt for forandring (Zurynksi, et al., 2023; Ross, er al.,
2016). Artiklerne peger altsa pa, at hvorvidt medarbejderen er overbevist om gevinsten og fordelene, har stor
betydning for, hvorvidt medarbejderen er villig til at investere tid til forandringen og dermed tror pa, at

investeringen vil skabe gevinst hen ad vejen (Scott, et al., 2009).

Procesfaktorer:

Inden for selve implementeringsprocessen og tilretteleeggelsen af denne ses ogsa afggrende faktorer.
Planleegning af implementering er vigtig for succes, hvorimod mangel pa en strategisk plan beskrives som en

barriere. Inden for planleegning af processen naevnes elementer som:

- tydelig afgraensning af roller og ansvar

- realistisk tidslinje og sikring af tilstraekkelig tid

- realistiske forventninger

- passende ressourcer

- kompetente medarbejdere

- evaluering

- tidlig udpegning og involvering af forkeempere

- involvering af slutbrugere

- atkommunikere strategien ud til alle medarbejdere pa en effektiv og kontinuerlig vis (Ross, et al., 2016;

Zurynksi, et al., 2023).

Af procesfaktorer viser alle tre artikler, at oplaering, uddannelse og adgang til viden og information er

afggrende. Her uddyber artiklerne ikke, hvem der skal oplaeres udover gennemgaende at benytte det brede
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ord staff. Jeg antager, at det er relevant for de medarbejdere, der skal 'udfgre’ forandringen, sasom
sygeplejerskerne i min case, der skal benytte Forlgbsguiden i deres arbejde. Regelmaessigt organiseret oplaering
af bade nye og erfarne medarbejdere vises at have betydning, hvilket tydeligggres af resultater, der siger, at
hvis medarbejderne ogsa skal kunne overbevise patienterne om forandringens fordele, er de ngdt til selv at
vaere kompetente og selvsikre i, hvad forandringen indebaerer (Scott, et al., 2009). Det kan ogsa have betydning,
om medarbejderne har adgang til kontinuerlig support i brugen af systemet (Ross, et al., 2016). Ydermere
beskrives det, at organiseret refleksion og evaluering over tiltaget har positiv effekt pa implementeringen.
Evaluering og feedback pa, hvilke positive resultater tiltaget har skabt, bidrager til medarbejdernes accept.
Resultater, der regelmaessigt kommunikeres ud og er synlige for involverede medarbejdere, @gger
sandsynligheden for fastholdelse af forandringen samt fungerer som bevis for fortsat gkonomisk stgtte ftil
tiltaget (Ross, et al., 2016; Zurynksi, et al., 2023). Den sidste procesfaktor, litteraturen viser, er behovet for en
lpbende indsats efter den indledende ’‘go-live’ fase, som henviser til en undererkendelse af
vedligeholdelsesfasen i implementering (Ross, et al., 2016). Det er altsa ikke tilstraekkeligt kun at fokusere sin
indsats pa implementeringen indtil forandringen tages i brug og ‘gar live’, og derefter lade det ga sin gang.

Derimod har det betydning, at man arbejder med tiltaget kontinuerligt og forholder sig til det Igbende.
Tiltagets karakteristika:

De to litteraturstudier, der undersgger teknologiske tiltag, viser, at det har betydning, hvorvidt teknologien kan
arbejde sammen med eksisterende teknologiske systemer. De teknologier, som kan justeres til at passe ftil
omgivelserne, kan have stgrre accept og vedtagelse hos medarbejdere. Herunder er det vigtigt, at information
kan deles mellem systemerne. En made at overkomme eventuelle manglende tilpasninger pa, er ved at
inddrage slutbrugernes inputs i designet og udviklingen af sundhedsteknologier. Dette kan ogsa bidrage til gget
brugervenlighed, hvilket har stor betydning, idet tekniske kompleksiteter og udfordringer sasom langsomme
systemer, software og hardware der er sveere at bruge, kan fgre til, at de sundhedsprofessionelle medarbejdere
ikke er i stand til at anvende systemet (Ross, et al., 2016). Det understreges i en artikel, at simple systemer er
lettere at fastholde end komplekse (Zurynksi, et al., 2023). Dette tema indgik ikke i case-studiet pa

bgrneafdelingerne.
Eksterne faktorer:

Den sidste type af faktorer, som litteraturen ggr opmaerksom pa, er betydningen af eksternt lederskab, eksterne
politikker eller eksterne standarder for praksis. Ifglge Zurynski kan stgtte og lederskab fra eksterne
interessenter facilitere fastholdelse af interventionen (Zurynksi, et al., 2023). | dansk sundhedskontekst forstar

jeg dette som opbakning fra regionen til at forandringen skal prioriteres og skaber veerdi. Ogsa eksterne

40



politikker og standarder, der er nedskrevet og synlige for klinikerne, kan veere ngdvendig for at skabe tiltro hos

klinikerne til at et it-system eller en ny arbejdsgang er sikker at anvende (Ross, et al., 2016).

Opsummering:

Som gennemgangen viser, peger artiklerne pa et stort antal faktorer, der har betydning for, hvorvidt en

implementering er succesfuld og kan fastholdes pa en sygehusafdeling. Nedenfor har jeg opsummeret

faktorerne i et skema for at skabe et overblik:

Overskrifter

Konkrete faktorer

Strukturelle faktorer

Sociale faktorer

Individuelle faktorer

Procesfaktorer

Tiltagets karakteristika

Eksterne faktorer

Deltidsansaettelser

Udskiftning af medarbejdere

Travlhed og konkurrerende prioriteter
Tilpasning til eksisterende arbejdsgange

Champions

Stgtte og engagement fra ledelsen

Ledelse med kompetencer, ekspertise og ledelseskapacitet
Konsensus

Praesentation af evidens

Beslutning traeffes ved inddragelse af flere niveauer

Enkelte medarbejders kompetencer
Enkelte medarbejders overbevisning

Strategisk planlaegning af implementering
Adgang til kontinuerlig support
Organiseret refleksion og evaluering

Lgbende vedligeholdelse af implementering efter ‘go live”.

Samarbejde med eksisterende teknologier
Inddragelse af slutbruger i design og udvikling
Brugervenlighed

Stgtte og lederskab fra eksterne interessenter
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9. Metoder til empiri-indsamling

Efter litteraturstudiet gnsker jeg at indsamle empiri fra specialets praksis-kontekst, og metodeovervejelserne

bag dette praesentere her.

9.1. Trin 5: Fokuserede deltagerobservationer

P3 dette fortolkningstrin foretager jeg yderligere to deltagerobservationer, som denne gang er fokuserede pa
evalueringsmgder pd sygehusene. Malet med observationerne er at indfange klinikernes fortolkning af,
hvordan deres implementering af Forlgbsguiden er gaet, idet de pa evalueringsmgderne forholder sig til deres
indledende malsaetninger, og hvorvidt de er kommet i mal med disse. Gennem samtalerne mellem klinikerne
og implementeringskonsulenterne har jeg mulighed for at danne en forstaelse af, hvilke begrundelser klinikerne
giver for deres fortolkninger af implementeringen, for eksempel hvorfor noget er gdet godt eller mindre godt.
Denne type empiri giver mig mulighed for at analysere, hvilke elementer i processen, der kan have serlig
betydning for implementering af Forlgbsguiden. Dataindsamlingsmetoden er udfgrt pa samme made som ved
deltagerobservationerne i DEL 1, dog adskiller noter fra disse to observationer sig ved at have et indskraenket
fokus pa at indfange fortolkninger af, hvorfor noget er gaet godt eller darligt for afdelingen. Empiri fra

observationerne findes i bilag 13 og 14.

9.2. Trin 6: Semistrukturerede interviews

Efter at have foretaget litteraturstudie og deltagerobservationer, ser jeg et behov for at supplerer med en
dataindsamlingsmetode, hvor jeg kan fa mulighed for at fa klinikere til at uddybe deres oplevelser af
implementeringsprocessen. Derfor ser jeg individuelle interviews som en mulighed. Mine inklusionskriterier
for informanter er, at de skal veere klinikere pa en sygehusafdeling og veere en del af deres afdelings
arbejdsgruppe omkring Forlgbsguiden, samt at de skal befinde sig et sted i implementeringsprocessen, hvor
Forlgbsguiden er blevet udgivet og de har gjort sig deres fgrste erfaringer med brugen i praksis. P4 den made
haber jeg at kunne indsamle uddybende refleksioner over, hvordan det er gaet, og hvad der kunne laegge til
grund for dette. Jeg ops@ger kontaktoplysninger pa sadanne klinikere hos min kontaktperson Konsulent A og
ender med at kontakte fem klinikere. Det lykkedes at aftale interviews med to af dem, hvilket kan afspejle en

travl praksis og vanskelig adgang til feltet. De to informanter kaldes “Kliniker 1” og “Kliniker 2”.

Kliniker 1 er udviklingssygeplejerske pa en sengeafdeling og arbejder med udviklingsprojekter i afdelingen. Hun
har ikke direkte patientkontakt til dagligt, men har faglig baggrund som sygeplejerske. | denne afdeling har de

taget Forlgbsguiden i brug for cirka tre maneder siden. Kliniker 2 er sygeplejerske med patientkontakt pa en
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lungeafdeling, og pa denne afdeling er de naesten klar til at udgive Forlgbsguiden og dermed langt i
implementeringsprocessen, hvilket vurderes som relevant for specialet, trods det at Forlgbsguiden ikke er taget
helt i brug endnu. Begge informanter beskriver sig selv som tovholdere pa implementeringen af Forlgbsguiden

i deres afdeling og vurderes at kunne bidrage med oplevelser af implementeringsprocessens pa godt og ondt.

Ved at vaelge det semistrukturerede interview abner jeg op for muligheden for pa den ene side at sikre mig
svar pa emnet ved hjaelp af foruddefinerede sp@rgsmal, som afdaekker emnet og det gnskede formal med
interviewet. Samtidig tiloyder metoden fleksibilitet og dbenhed, sa jeg har mulighed for at stille uddybende
spgrgsmal, der gar ud over interviewguiden. Dette muligggr en mere nuanceret forstaelse, som kan fa
informanternes perspektiver til at treede tydeligere frem (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 222). Interviewguiden

kan findes i bilag 10.

Interviewene foregdr som telefoninterview frem for fysisk mgde eller via TEAMs, da jeg forsgger at
imgdekomme sygeplejerskernes arbejdspraksis, hvor jeg ud fra min forforstaelse ved, at man ikke ngdvendigvis
har sin egen arbejdscomputer og ikke har kamera pa computerne, og derfor vil det telefoniske interview i
hgjere grad foregd pa deres praemisser. Begge informanter udtrykker positiv holdning til denne tidsbesparende
metode. Jeg er bevidst om, at det telefoniske interview ikke inddrager den kropslige tilstedeveaerelse, og at jeg
derfor kan ga glip af mimik og kropssprog i fortolkningen af interaktionen. Her ma stemmelejet udggre
udtrykket for stemninger, holdninger m.m. hos informanten. Interviewene er lydoptaget pa diktafon og

herefter transskriberet, hvorefter lydoptagelsen er slettet (se bilag 11 og 12).
9.2.1. Induktiv analysestrategi:

Empiri fra deltagerobservationerne og semistrukturerede interviews er behandlet som et samlet datasaet i
analysen, og resultaterne fra litteraturstudiet inddrages undervejs til yderligere fortolkning og underbygning af
analysens resultater, hvor det ses relevant. Analysen er induktivt funderet, og i udarbejdelsen af en
analysestrategi har jeg valgt at kombinere Giorgis meningskondensering med en inddragelse af inspiration fra
den hermeneutiske meningsfortolkning. Jeg ser Giorgis meningskondensering som en anvendelig systematisk

made at tematisere empirien pa, som kan benyttes til at udpege betydningsfulde faktorer.

Meningskondensering er fremlagt af feenomenologen Giorgi, som forklarer en fremgangsmade bestdende af 5
trin i behandlingen af empirien, hvilket resulterer i en form for kategorisering af det transskriberede materiale

(Brinkmann & Kvale, 2015, s. 267). Ifglge Brinkmann og Kvale (2015), bestar Giorgis fem trin af:

1. Gennemlasning af al empiri, sa der opnas en fornemmelse af helheden
2. Bestemmelse af tekstens naturlige meningsenheder, som de er udtrykt

3. Formulering af centrale temaer, som er dominerende for de naturlige meningsenheder
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4. Stille spgrgsmal til meningsenhederne ud fra forskningsspgrgsmalet

5. Temaer bindes sammen til et deskriptivt udsagn (s. 269-270).

Den hermeneutiske meningsfortolkning inddrages i punkt 4 og 5 til udfoldelse af de fundne temaer. Her tages
inspiration fra det hermeneutiske princip om at “fortolkningen raekker ud over det umiddelbart givne og beriger
forstaelsen ved at frembringe nye differentieringer og indbyrdes relationer i teksten, hvorved dens mening
udvides” (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 275) og princippet om at empirien fortolkes ud fra dens forskellige dele,
som szettes i relation til helheden (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 275). | punkt 4 og 5 inddrages ogsa forstaelsen

fra litteraturstudiet til diskussion af de centrale temaer.

Det bgr tilfgjes, at selvom meningskondensering er formuleret af en fenomenolog, laegger Brinkmann og Kvale
(2015) vaegt pa, at “meningskondensering ikke er begranset til en faenomenologisk tilgang, men ogsa kan

bruges i andre kvalitative undersggelser” (s. 270).

Gennem denne fremlagte analysestrategi forsgger jeg ikke at finde frem til en endegyldig sandhed, men
fortolker og tilleegger empirien mening ud fra den forstaelse, der er opnaet gennem iterationerne i specialet,

som bliver til den forforstaelse, der bringes med ind i DEL 3.
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10. Analyse af faktorer

Gennem en meningskondensering af indsamlet empiri er en lang reekke undertemaer identificeret, som

afdaekker al empirien. Disse er herefter inddelt i fglgende seks overordnede temaer:

- Tid til at arbejde med Forlgbsguiden

- Arbejdsgruppens udformning

- Karakteren af patientforlgb

- Appens teknik og opbygning

- Malsatning og evaluering af resultater

- Forankring af nye arbejdsgange
Temaerne rummer flere undertemaer, som kommer frem som nuancer i udfoldelsen af hvert tema.
Kondenseringen afdeekker stgrstedelen af empiri-saettet, og jeg har kun udeladt enkelte undertemaer, som ikke
kan rummes i de overordnede temaer, og som ikke vurderes relevante ift. implementeringsprocessen.
Temaerne ovenfor repraesenterer de faktorer, jeg fortolker, kan have afggrende indflydelse pa, hvordan
implementeringen er forlgbet pa de inddragede afdelinger ud fra empirien. De uddybes i tilfeeldig udvalgt

reekkefglge nedenfor, da faktorerne anskues at have sammenhang med hinanden pa kryds og tvaers og ikke

laegger op til en bestemt raekkefglge.

10.1. Tid til at arbejde med Forlgbsguiden

Den vinkel, jeg i starten af specialet fandt interessant ved implementeringen af Forlgbsguiden, var, at det er
klinikerne selv, der danner en arbejdsgruppe, producerer informationsindholdet og driver implementeringen i
afdelingen. Empirien viser, at denne pointe kan have konsekvenser for implementeringsprocessen. Flere
informanter beskriver faanomenet tid og mangel pa samme som vaerende den mest afggrende faktor for

eventuelle udfordringer med implementering:

"Det, der maske har veeret lidt bgvlet, det er at ggh. At gph. At fa tiden. Altsa at vi far skabt tid
til at arbejde med det her. Fordi det tager tid. Og det g@r det. Og det g@r det bade at udvikle og

at drifte. Og det tager jo tid veek fra plejen” (Kliniker 1, bilag 11, s. 37, I. 13).

Her beskriver Kliniker 1, at arbejdsgruppen er ngdt til at skabe tid til at arbejde med Forlgbsguiden, hvorfor det
kan tolkes, at der ikke i forvejen er sat tid af til projektet i klinikernes arbejdsdag. Nar der skal findes tid til det,
ma en konsekvens blive, at denne tid bliver taget fra selve kerneopgaven, nemlig plejen. Det er et interessant
paradoks at diskutere, at Forlgbsguiden er udviklet til at kunne kvalitetslgfte informationsniveauet til patienter
og frigive tid til kerneopgaven hos klinikerne, men fordi implementeringen skal drives af klinikere selv, sa tager

projektet tid fra kerneopgaven. Det er uvist, om dette paradoks kun er geeldende i begyndelsen af projektet og
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derimod med tiden kan begynde at frigive ressourcer i stedet. Kliniker 1 uddyber, at hun forud for

implementeringen ikke var indforstaet med, hvor meget tid implementeringen kraevede:

"Altsa noget der maske har overrasket mig, sa er det hvor lang tid det alligevel, altsa det kraever

enormt meget vedholdenhed ghm og fokus” (kliniker 1, bilag 11, s. 42, . 1).

Alligevel er det lykkedes for denne arbejdsgruppe at skabe den ngdvendige tid til implementeringen ved at
inddrage ledelsen og vagtplanlaegger til at organisere tiden, som jeg fortolker har resulteret i dage, hvor

sygeplejerskens vagt omlaegges fra plejen til projektet:

"A&aah, jamen ghm. Ja hvordan handterer vi det? Jamen vi er jo ngdt til at prioritere det, kan
man sige. Og sa har vi faet talt med vagtplanlaegger og vi har talt med ledelsen om, hvornar kan
vi, hvornar er det realistisk, at vi far dage til det her? Og sa har vi egentlig fundet Igsninger”

(kliniker 1, bilag 11, s. 37, 1. 19).

Kliniker 2 beskriver, at en mangel pa tid kan affgde andre konsekvenser end kun at tage tid fra plejen, sdsom

pavirkning af motivation og kompetencer:

"En af vores udfordringer har vaeret nok egentligt at finde tid til det. | vores daglige program. Og
nar man sa kommer vaek fra det, sa ja, motivationen mangler maske lidt og man kommer sa
langt veek fra det, at man glemmer det lidt. Hvad var det nu jeg skulle her og hvordan og

hvorledes. Sa vi havde en ude for ligesom at fa gang i det igen” (kliniker 2, bilag 12, s. 47, 1. 27).

Ud fra denne beskrivelse ser jeg, at det kan vaere ngdvendigt for klinikerne at arbejde med Forlgbsguiden
jeevnligt for at opretholde kompetencerne til at navigere i I@sningen. | dette tilfeelde havde arbejdsgruppen
behov for at fa en implementeringskonsulent ud for at saette fokus pa projektet igen og treene de glemte
kompetencer. Det er interessant, at hun beskriver, at motivationen falder, nar hun har tid vaek fra
Forlgbsguiden, hvilket bekraefter, hvor stor betydning denne faktor kan have for, hvorvidt implementeringen
bliver en succes i afdelingen. Tiden som faktor knytter jeg sammen med resultater fra eksisterende forskning,
som under de strukturelle faktorer viste, at travlhed og konkurrerende prioriteter kan vaere en barriere for
implementeringsprojekter pa sygehuse. Overordnet set anskuer jeg, at en konkurrerende prioritet i denne
praksiskontekst er tid til selve patientplejen. Men Kliniker 2 uddyber, at ogsa andre projekter kan konkurrere

om klinikernes tid:

”"Men pga. alle mulige andre opgaver ogsa og andre tiltag vi ogsa skal implementere, sa er det

faktisk kommet lidt sddan bagerst i kgen .... sa kom der noget der hed TeleKOL, der fyldte rigtig
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meget, som vi SKAL implementere gh, og det er en skal-opgave, hvor det andet har vaeret sadan

lidt mere, jamen gh, det ma | gerne, hvis | har lyst til det” (kliniker 2, bilag 12, s. 48, 1. 6).

Her ses en udfordring i, at Forlgbsguiden er organiseret som et tilbud til afdelingerne i Region Midtjylland, fordi
Igsningen kan komme bagerst i kgen til fordel for andre “tvungne” projekter. Til et af evalueringsmgderne har
jeg noteret: “De roses af lederen for at taenke tid ind til appen i deres arbejdsdag” (bilag 14, s. 55, I. 32), hvilket
kan sige noget om, at ledelsen her strukturelt set ikke har afsat eller prioriteret specifikke arbejdstimer til
projektet, men klinikeren selv ma klemme det ind. Nar Igsningen er indkgbt af regionen som et tilbud og en
kan-opgave, kan det muligvis vaere vanskeligt for afdelingsledelsen at argumentere for at afseette tilstraekkelige
ressourcer til opgaven i forhold til andre opgaver, som de skal leve op til. Her kan faktoren tid og den enkelte
afdelings prioritering af denne spille ind i det faktum, at sygehuse er politisk styrede organisationer, hvor

beslutninger treeffes oppefra af bl.a. Regionsradet.

10.2. Arbejdsgruppens udformning

En faktor, der kan have betydning for, hvordan implementeringen forlgber, er, hvordan den pageeldende
arbejdsgruppe er udvalgt og sammensat. Det bliver tydeligt i min gennemgang af empirien, at
arbejdsgrupperne har mange forskellige udformninger. De bestar alle af klinikere, men det er forskelligt, hvor
mange de er, og hvorfor de er udvalgt. Hos Kliniker 1 beskriver hun, at deres arbejdsgruppe har meldt sig til
opgaven pa baggrund af interesse: “ja ja, og det har vaeret interesse-baseret” (kliniker 1, bilag 11, s. 31, 1. 9).
Hos en anden afdeling, fremgar det, at medlemmerne kan vaere udvalgt pa baggrund af kompetencer: "Der er
kun én i sekretaer-gruppen, der sidder med det. Beskriver sig selv som den eneste med tekniske kompetencer

til det: “Jeg er nok et teknisk geni ift. de andre”” (bilag 14, s. 58, I. 16).

Dette citat spiller ssmmen med en af de individuelle faktorer i litteraturstudiet, hvor det vises, at den enkelte
medarbejders kompetencer, herunder tekniske kompetencer og erfaring, kan have indflydelse pa
implementeringen. Netop tekniske kompetencer ser jeg ikke som en selvfglge for klinikere, der er
sundhedsfagligt uddannet, og derfor kan det potentielt veere tilfeeldigt, om afdelingen besidder medarbejdere
med ngdvendige kompetencer til at implementere Forlgbsguiden eller ej. Derfor er det muligt, at nogle
afdelinger har bedre forudszetninger end andre, selvom alle tilbydes teknisk oplaering undervejs. Udover
udvaelgelse pad baggrund af interesse og kompetencer, kan det ses, at nogle medlemmer sidder med opgaven,

fordi der ikke var andre, der ville:

“Ah jeg tror lidt at det sadan, det har maske lidt haengt kun pa mig. og sh det kan jeg da godt,

altsa. Der har ikke rigtig veeret nogen, der ellers sddan har, ogsa ligesom gik med bolden. Hvor
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vi hver isaer ligesom har ting, vi ligesom star for, og sa er det gh, ja, maske har det ligesom gjort

at gh, at det ikke er noget vi sddan har lgftet i faelles flok” (kliniker 2, bilag 12, s. 48, . 13).

Ud fra dette citat forstar jeg, at Kliniker 2 har fglt sig ngdsaget til at patage sig opgaven og samtidig sidder alene
med den. Hun har ansvaret for at producere indhold og beskriver, at nar afdelingen skal til at tage Igsningen i
brug over for patienter om lidt, sa skal opgaven ud pa flere hander, for at det kan lykkes. | undersggelsen ses
en afdeling, som har beholdt opgaven pa én person efter at have taget Forlgbsguiden i brug, hvilket har vist sig
at have konsekvenser for forankringen af tiltaget: “Der er én, der har tildelt forlgb, og nar hun ikke er her, sd er
der ikke andre, der ggr det” (bilag 13, s. 52, |. 22). Dette viser, at hvis ikke opgaven fordeles pa tilstraekkeligt
antal personer, sd bliver den ikke udfgrt konsekvent over for patienterne. En informant udtrykker: “Men det er
selvfglgelig lidt mere sarbart, at der kun er én der kan” (bilag 14, s. 58, |. 22), hvilket jeg vil argumentere for,

ma have en stor betydning for, hvorvidt Igsningen anses for at vaere implementeret i afdelingen.

Under dette tema traekker jeg trade ftil litteraturstudiet, der under de sociale faktorer leegger vaegt pa
betydningen af de sakaldte champions, som skal ga forrest for at lede forandringen. | Forlgbsguidens
praksiskontekst ma disse champions besta af arbejdsgruppens medlemmer, som skal tage lederskab for
implementeringen pa det kliniske niveau. Forskningsartiklerne viser, at disse ngglemedarbejdere har afggrende
betydning. Jeg vil argumentere for, at en champion kan have stgrre succes med at ga forrest for forandringen,
hvis denne besidder en interesse og de rette tekniske kompetencer for at Igfte opgaven, frem for at vaere
udvalgt af ngdvendighed. Det vil jeg knytte sammen med denne pointe fra litteraturstudiet: “Artiklerne viser,
at det er afggrende, at der skabes en konsensus hos flertallet af medarbejderne om, at forandringen er gnsket.”
Her kan det diskuteres, om afdelingen hos Kliniker 2 har opnaet denne konsensus, da hun beskriver, at det ikke
er et projekt, de har formaet at Igfte i feelles flok. En afdeling, hvor der kan tolkes en stgrre feelles konsensus
hos medarbejderne og ses en arbejdsgruppe, der ligesom champions, formar at inspirere og opleere de andre

medarbejdere, er hos Kliniker 1. Jeg har udvalgt fglgende vaesentligste citater til at underbygge denne tolkning:

“jamen de er super gode til at informere vores kollegaer om det, nar nar vi har de der uformelle
snakke, sa bliver det tit og ofte dem der egentlig tager over, fordi de er sa godt inde i materialet

og sa godt inde i Emento, at det kan de sagtens gh” (bilag 11, s. 31, |. 13).

"Altsa der kommer flere og flere til, men det har vaeret en stor hjeelp at ghm at vi har nogen i
gruppen, som ligesom ved hvordan man ggr. Som ligesom er teet pd deres kollegaer og lige kan
vise hvordan .... nar de bliver informeret om, hvad er det egentlig der star i det her, de her forlgb
og ah det giver god mening, sa ggr det ogsa, det virker i hvert fald som om at sa er de bedre til

at, at sa synes de det er en god ide at bruge, ergo sa tror jeg ogsa at det bliver brugt noget mere
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... jeg tror bare, jo mere det far lov til at gro, jo flere ringe i vandet kommer der ogsa, og jo flere

bliver nysgerrige pa det” (bilag 11, s. 32, I. 12).

Jeg vil argumentere for, at faktorer som konsensus og champions fra litteraturstudiet kan tolkes at have relation
til denne undersggelsespraksis i forhold til, hvordan arbejdsgruppen er udformet. Et resultat af analysen er, at
det kan have betydning, hvilke kompetencer arbejdsgruppen besidder, og hvilken motivation, der ligger bag
deltagelsen. Det vurderes at have positiv betydning for implementeringen, hvis arbejdsgruppen bestar af
medarbejdere, der har en interesse for forandringen, der formar at informere kollegaer om Igsningen, der kan
opleere sine kollegaer i Igsningen og dermed udbrede forankringen og slutteligt bestar af et tilstraekkeligt antal

til at Igfte opgaven.

10.3. Karakteren af patientforlgbet

Denne faktor handler om, hvilken betydning patientens forlgb har for implementeringen. Hos Kliniker 1 er der
tale om et sengeafsnit, hvor patienten er indlagt én gang af laengere tid, og opdeles efter, hvilken uge patienten
er fadt i, da det er en afdeling for for tidligt fadte. Som konsekvens af denne karakter af patientforlgb beskriver

Kliniker 1 det som ukompliceret at oprette forlgb til en udvalgt gruppe i Forlgbsguiden:

"Altsa der ved jeg ikke om vi har nogle ret tydelige forlgb maske. @hm. Fordi det var i hvert fald
nemt for den ene af de to tovholdere bare at bygge og bygge og bygge og sa lige pludselige sa
havde vi forlgb til alle vores patient... kategorier. @ghm. Nogle af dem lapper jo selvfglgelig ogsa
ind over hinanden. Sa derfor, det er sddan meget lige til hgjrebenet, fordi det har noget med
ligesom hvad for en uge, man er i, altsa hvornar man er fgdt og sadan noget. Sa der har ikke

veeret frustrationer der” (Kliniker 1, bilag 11, s. 37, I. 6).

"Det er jo rene forlgb, vi har ghm. Og vi har dem i lang tid, sa vi kan gd ind til dem flere gange

og vi kan sadan, altsa det der, det er jo virkelig en fordel” (Kliniker 1, bilag 11, s. 41, |. 22).

Den beskrevne type forlgb ggr det muligt for arbejdsgruppen at skabe indhold i appen, der er tydeligt opdelt
efter patientkategorier. Derudover bliver arbejdsgangen for klinikerne omkring det at tildele et forlgb til
patienten lettere, fordi det ggres, nar patienten indlaegges, og der tolkes at vaere tid til at informere om appen.
Som kontrast til den type patientforlgb, beskriver Kliniker 2 store vanskeligheder ved at skulle opdele patienter

i faste kategorier, da deres patientgruppe i praksis far meget forskellige forlgb:

“Jamen gh vi har ift. Forlgbsguiden valgt at vi ville starte op med et forlgb omkring en bestemt
lungesygdom, der hedder sacroidose. @hm. Og. Men det er lidt sveert for os sddan at bruge den

som den egentlig er tiltaenkt Forlpbsguiden. @hm. Fordi det er sddan lidt individuelt hvordan
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forlgbene egentlig bliver [...] shm, det er sveert at seette op i et system, hvordan det praecist skal
vaere, fordi nogen skal ses efter tre maneder, nogen skal ses efter et halvt ar. @hm. Og sa er det

lidt forskelligt hvad de skal have lavet de gange, de sa er her” (Kliniker 2, bilag 12, s. 43, |. 21).

Samme udfordringer beskrives af afdeling for hjertesygdomme: “Det er primeaert i forhold til "aftale®" fordi det
vi har, det er jo en klinik, hvor vi har et meget individuelt patientforlgb. Ja det vil sige, vi egentlig har rigtig

mange forskellige kontakter pa forskellige tidspunkter” (bilag 13, s. 51, 1. 9).

Ud fra disse beskrivelser tolker jeg, at det g@r det sveert at benytte lgsningen, hvis patienternes forlgb ikke kan
forventes at veere ensformige og kunne opdeles i klare kategorier. Appen giver mulighed for, at man fx kan give
patienten bestemt information forud for eller efter et hospitalsbesgg, men hvis besggene ligger forskelligt fra
patient til patient, giver det ikke mulighed for klinikerne at bygge standardforlgb i appen, som kan tildeles alle
patienterne i den valgte patientgruppe. Selvom afdelingerne har udvalgt én patientgruppe, de mente var
afgraenset, har det alligevel vist sig at veere for individuelt: ”Sa skal man naesten lave individuelle forlgb alligevel,
og sa bliver det for omfattende” (kliniker 2, bilag 12, s. 44, |. 14). Disse forteellinger, ser jeg, laegger sig op ad
strukturelle faktorer, sasom forandringstiltagets evne til at tilpasses eksisterende arbejdsgange, som beskrives
i litteraturstudiet. Her tolkes det ikke kun ift. klinikernes arbejdsgange, men ogsa tilpasningen til patientens
"arbejdsgange” eller patientflowet, altsa hvilke handlinger patienten skal igennem i sit forlgb, og hvordan

kontakten med sygehuset udformer sig i praksis.

Konsekvensen hos de to afdelinger, der vurderer at have for individuelle patientforlgb, bliver, at de ikke formar
at kunne benytte Forlgbsguiden som en reel forlgbs-guide, hvor information gives Igbende til patienten
tidsmaessigt i sammenhaeng med patientforlgbet. Derimod beskriver de appen som et opslagsveerk fil
patienterne: ”Sa det er nok lidt endt ud med faktisk at vaere et opslagsveerk, eller sddan en patientinformation,
hvor alt er samlet” (kliniker 2, bilag 12, s. 44, |. 5). "Det er ikke en forlgbsguide lige nu, men bare et

informationsveerktgj, hvor informationen bare ligger elektronisk” (bilag 13, s. 51, I. 25).

Karakteren af patientforlgbet vurderes dermed som en afggrende faktor for, hvorvidt Forlgbsguiden kan
tilpasses praksis, for hvordan afdelingen ender med at benytte Forlgbsguiden, og for hvilken funktion Igsningen
far. For optimal udnyttelse af Forlgbsguidens tiltaenkte funktion viser empirien, at patientforlgbene skal vaere
skarpt defineret og forlgbe ensartet. Det kan diskuteres, hvor mange patientforlgb, der lever op til dette i
sygehusvaesenet. Derfor tolkes det som en relevant udfordring, som mange afdelinger kan std over for i

implementeringsprocessen.

2 En fane i appen, hvor information relateret til et sygehusbesgg kan laegges ind.
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10.4. Appens teknik og opbygning

| tydelig forleengelse af ovenstdende tema beskriver afdeling for hjertesygdomme, at selve appens opbygning

ikke lever op til anvendelse i deres praksis:

"vivil egentlig gerne bruge det men men, jeg synes det er lidt sveert, et eller andet sted sa synes
vi ikke maden det er bygget op pa det kan leve op til vores behov. Motivationen for at bruge

den, den mangler, fordi vi ikke synes det er godt nok” (bilag 13, s. 51, |. 7).

Pointen indleder til en uddybning af den faktor, jeg har valgt at kalde appens teknik og opbygning, som
fokuserer mere konkret pd, hvordan applgsningen er designet, og hvilken betydning dette kan have for
implementeringsprocessen. Denne faktor er omtalt af alle informanterne og vurderes derfor som relevant. Det
ses at have konsekvenser for praksis, at appen er designet til at kunne bygge forlgb med information koblet op
pa opgaver, der er fordelt over tid i patientens forlgb. Denne specifikke opbygning kan tolkes at veaere en
begraensning for de afdelinger, der som tidligere beskrevet, ikke kan fastlaegge patientforlgb pa forhand. Disse
afdelinger kunne have behov for et andet design, hvilket en kliniker fx italeseetter saledes: “"Det er unaturligt,
at informationen ligger under “opgaver”. Det skal kunne fane-inddeles under en informationsfolder” (bilag 13,
s. 52, 1. 20). Pa denne made ville de afdelinger kunne benytte Forlgbsguiden som en generel digital

informationsplatform.

leg ser i analysen praksiseksempler pa litteraturstudiets beskrevne faktor “tiltagets karakteristika”, som bl.a.
lagde veegt pa, at teknologien bgr veere brugervenlig og kunne arbejde sammen med eksisterende teknologiske
systemer. Hertil beskriver informanter, at systemet i sig selv er brugervenligt at navigere i, nar man skal redigere
indhold eller uploade nyt. Dog fremkommer i forleengelse af analysen af faktoren “Tid til at arbejde med
Forlgbsguiden”, at tid veek fra systemet kan ggre, at klinikerne glemmer, hvordan man ggr, selvom det er et
brugervenligt design: “Jeg synes det har vaeret okay brugervenligt. Man skal bare lige sddan huske, hvordan

man saetter billeder ind” (bilag 14, s. 58, 1. 13).

Klinikerne har oplevet flere tekniske udfordringer, der har pavirket deres implementeringsproces. Her kan
naevnes, at opstart af systemet fra morgenstunden har taget lang tid, hvilket har skabt frustrationer i den travle
dagligdag. Der navnes ogsa udfordringer med, at patienterne skal oprette sig med MitID i appen, da nogle
patienter er fritaget for elektronisk post og derfor ikke har MitID, og derudover har dette krav bremset
opstarten af et forlgb til bgrn, fordi det her skal veere foraeldrenes MitID, der skal tilknyttes til barnets forlgb:
"Der hvor vi jo bare fuldstaendig blev blokeret i udviklingen af det [et nyt forlgb til bgrn], det var sa omstaendigt

det var at fa oprettet det, altsa med foraeldre-MitID” (bilag 14, s. 59, |. 30).
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Den del, jeg tolker, har givet anledning til flest udfordringer i dette tema er systemets manglende integration
til afdelingernes bookingsystem ”“BookPlan”, hvor patientens tider administreres af personalet. Fra

evalueringsmgdet med hgreklinikken gives et eksempel pd, hvori udfordringen ligger:

"Hvis der @endres i tiderne og det ikke fglger med i appen, sa skaber det lidt forvirring. Tiden skal
rettes til inde i Emento. Hvis de selv flytter tiden eller hvis de skal have en lzege-tid inden
hgreprgven, sa skal sekreteeren selv ga ind i emento og rette tiden til. Det er jo en keampe
udfordring med Web-booking, at de selv kan ga ind og flytte deres tid og sa sige “halloo, det
virker ikke inde i Emento” (bilag 14, s. 55, 1. 9).

leg tolker dette manglende samarbejde mellem de to systemer, som veerende grund til frustrationer hos
patienter, da det ogsa kommer til udtryk under begge evalueringsmgder, at chatfunktionen i appen oftest bliver
brugt til henvendelser, hvor patienten er i tvivl om en tid og ma afklare denne med personalet via
chatfunktionen. Litteraturstudiet underbygger betydningen af, at information kan deles mellem det nye system
og eksisterende system, hvilket ikke ses muligt her. Implementeringskonsulenterne understreger ved hvert
mgde, at en integration til BookPlan er undervejs og vil udkomme til efteraret. Jeg tolker, at motivationen eller
evnen til at overkomme udfordringen indtil da, er forskellig fra afdeling til afdeling, da hjerteafdelingen gnsker
at stoppe driften af Forlgbsguiden helt indtil integrationen er pa plads, mens hgreklinikken udtrykker: “Bare

der er udsigt til noget, sa kan vi leve med meget” (bilag 14, s. 55, I. 15).

Den eneste afdeling, der ikke naevner den manglende integration som et problem, er hos Kliniker 1 pa
sengeafsnittet, hvilket giver mening, idet patienten her kun benytter appen under selve indlaeggelsen og derfor

ikke har behov for at kunne se tider fgr eller efter hospitalsbesgget.

10.5. Malsaetning og evaluering af resultater

Denne faktor handler om, hvordan afdelingerne forholder sig til det at have mal for implementeringen. Til
evalueringsmgderne opnar jeg viden om, at implementeringskonsulenterne samarbejder med klinikerne i
starten af processen om at udarbejde en raekke afdelingsspecifikke malsaetninger, som er de effekter, den
enkelte afdeling gnsker at opnd pa laengere sigt med Forlgbsguiden. Til evalueringsmgderne bringer
implementeringskonsulenten disse frem igen og sp@rger ind til, hvordan klinikerne synes de er kommet i mal
med punkterne. Gennem interviewguiden spgrger jeg klinikerne ind til, hvad deres malsaetning er og om de

har defineret en sddan, hvortil Kliniker 1 fx svarede:

"neej det, jae nej, det har vi egentlig ikke, det har vi egentlig ikke sat op, det vil jeg nok ggre.

Pghm.. en mélsaetning” (Kliniker 1, bilag 11, s. 34, I. 8).
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Citatet skaber en undren om, hvorvidt klinikeren har glemt, at dette blev faciliteret i begyndelsen eller om det
slet ikke er sket. Under et evalueringsmgde, hvor arbejdsgruppen spgrges ind til resultaterne af tiltaget, svares
bl.a. sdledes: "Det lyder da til, at nogle af dem [patienterne] er mere velforberedte” (bilag 14, s. 56, |. 8). "Hvad
med opkaldene?” “Ja, det er sveert at sige, for der er travlt pa telefonen, som der plejer at vaere. Jeg har ikke

lige taenkt over om det har aendret sig i type af opkald” (bilag 14, s. 56, |. 16).

| undersggelsen tolker jeg generelle tegn pa, at klinikerne har “glemt” de indledende malsatninger og ikke
siden da har organiseret indsatser for at opna disse. Derimod skabes en forstdelse af, at afdelingen fgrst
forholder sig til dette, nar de har evalueringsmgdet med implementeringskonsulenten, hvor det bringes pa
banen af denne. Der, hvor en informant giver udtryk for, at arbejdsgruppen reflekterer over Forlgbsguiden i
feellesskab, handler refleksionerne om indholdsproduktionen og revision af indholdet, men ikke om

malsaetningerne:

"Jeg har ca. en gang i maneden, der har vi sddan en Emento dag, hvor vi sidder og arbejder,
kigger pa, hvad kan vi udvikle, hvad skal vi revidere og hvad skal vi lave af pakker og sadan noget”

(Kliniker 1, bilag 11, s. 38, I. 35).

Der ses en uformel og afprgvende tilgang til implementeringen, hvor det kan fremga af empirien, at de gnsker

at teste lgsningen af i praksis fgr de forholder sig til bestemte malsaetninger:
Kliniker 1: ”Sa det er meget sadan uformelt egentlig” (bilag 11, s. 33, . 22).

Interviewer: "og er du inde og kigge pa det der statistik engang imellem?” Kliniker 1: ”ja det er
jeg. Ja det er jeg. Det er sadan lidt, ej det er ikke systematisk, men det er vi sadan af og til. men
men men, det har veeret meget, nu skulle vi lige have det brugt og finde ud af hvordan man ggr,

og sa skulle vi tage det, sa tager vi s, hvordan fungerer det efterfglgende” (bilag 11, s. 34, |. 24).

Denne udtalelse bekraefter min forstaelse fra bl.a. forankringsmgdet i DEL 1, hvor jeg forstod tilgangen til
ibrugtagningen som “nu ma vi lige se, hvordan det gar” Emento giver klinikerne mulighed for at dykke ned i
data om, hvordan appen bliver brugt af patienterne, da den tilbyder en statistik-platform, som bl.a. viser
procenttal pa, hvor mange der dbner forlgbene, hvor mange der chatter, hvor laeenge de opholder sig i appen
osv. Derfor ggr systemet det muligt for arbejdsgruppen at opsaette statistiske succeskriterier, der gnskes

arbejdet hen imod pa lang sigt.

Et argument for, at temaet har betydning for deres implementering, ses i forleengelse af forstaelsen fra DEL 1

om, at forventningerne forud for implementeringen ikke altid lever op til realiteten efter ibrugtagning, hvorfor
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jeg anskuer, at det er vaesentligt at forholde sig til de indledende malsaetninger undervejs i praksis. Et eksempel

pa en uoverensstemmelse mellem malsaetninger og virkelighed reflekterer Kliniker 2 over:

"Fordi ved det fgrste mgde, der teenkte vi, ndaa men det lyder rigtig godt og der sa kan man det
og det og det. Men nar man sa skulle ind og sidde og leegge det ind og finde ud af, jamen ghm,
hvordan ggr man det sa rent praktisk? gh sa sa blev det bare for stor en opgave” (Kliniker 2, bilag

12,s.47,1. 11).

Dette citat kan understrege vigtigheden i at evaluere pa de indledende malsaetningerigen, nar man er lengere
i processen, og vurdere om disse skal aendres og tilpasses deres nye forstaelse, og maske endda hvorvidt
projektet overhovedet bidrager positivt til afdelingen eller ej. Her taenker jeg iseer ogsa pa det faktum, at
Forlgbsguiden er et valgfrit projekt, hvor det muligvis kunne styrke argumentet for at investere ressourcer til
projektet, hvis projektlederen i afdelingen kunne fremvise malbare positive effekter. Et sddant gnske udtrykker

Kliniker 1 ogsa:

"Det kan godt vaere vi synes det er fint, og at vi synes det er en god ide og, vi har en fornemmelse
af at vores patienter synes det er en god ide, men det ville vaere fint at fa noget mere data ind

pa det” (bilag 11, s. 40, |. 1).

Der er dog ikke organiseret indsatser for at opna denne data, selvom Emento kan bidrage til at facilitere det.
Relevansen af det at have en malseetning underbygges af litteraturstudiets artikler, som leegger vaegt p3, at
organiseret refleksion, evaluering og feedback pa, hvilke eventuelle positive resultater tiltaget har skabt, har
positiv effekt pa implementeringen og medarbejdernes accept. | forskningsartiklerne konkluderes det, at
hvorvidt medarbejderen er overbevist om gevinsten og fordelene, har stor betydning for, hvorvidt
medarbejderen er villig til at investere tid til forandringen og dermed tror pa, at investeringen vil skabe gevinst
hen ad vejen. Samt at resultater, der regelmaessigt kommunikeres ud og er synlige for involverede
medarbejdere, gger sandsynligheden for fastholdelse af forandringen (Scott, et al., 2009). Da det fremkommer,
at ingen af afdelingerne i empirien endnu har foretaget indsatser til at male effekter og praesentere disse, vil
jeg argumentere for, at faktoren "malsaetning og evaluering af resultater” har afggrende betydning for

helhedsforstaelsen af praksis.

10.6. Forankring af nye arbejdsgange

Den sidste faktor, jeg har analyseret som tema i empirien, omhandler afdelingernes planlaegning af nye
arbejdsgange efter ibrugtagning, herunder hvordan roller og ansvar defineres og udfgres. Det fremgar, at

klinikerne kan opleve udfordringer med at fa medarbejdere til at handle ens i forhold til Forlgbsguiden:
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”Sa har jeg hen over efteraret i en maned var jeg oppe og undervise vores sygeplejersker og har
sadan efterfglgende vaeret oppe forbi afdelingen, hvordan gar det? Og lederen deroppe har jeg
ogsa, hvordan gar det med at bruge det, argh nogen bruger det, og nogen bruger det ikke, sa vi
har brugt ret meget tid pa og shm.. og ligesom at sige, bruger vi det egentlig og hvad er det der
ggr at man ikke bruger det og kan vi ggre noget der er nemmere, og sddan nogle ting” (Kliniker

1, bilag 11, s. 32, . 5).

"Vi har ogsa lige matte sige til nogle kollegaer, at de lige skal huske at fa QR-koden med under
hereprgven, fordi under hgreprgven, der er lidt mere presset pa tid, sa det er ikke altid, at man

nar omkring det” (bilag 14, s. 57, 1. 8).

Jeg ser, at det kan veere inkonsekvent, om klinikerne overhovedet bruger Forlgbsguiden i praksis, men dertil at
medlemmerne af arbejdsgruppen er opmaerksomme pa dette og forsgger at understgtte de gnskede ens
arbejdsgange. Hos hjerteafdelingen, hvor det tidligere blev naevnt, at der kun er én medarbejder, der opretter
patienter i Emento, diskuterer gruppen, at de fremover vil ggre oprettelsen til en fast opgave for
medarbejderne, sa flere far det brugt. Forskningsartiklerne viser, at tydelig afgraensning af roller og ansvar i
processen har positiv effekt pa implementeringen, hvilket er en pointe, der sattes i spil i informanternes
refleksioner over arbejdsgange. Jeg vil argumentere for, at det er en faktor, der har betydning for
implementeringen af Forlgbsguiden, da de nye arbejdsgange med Forlgbsguiden ikke forankres i afdelingen,
hvis ikke medarbejderne anvender lgsningen konsekvent, og ogsa en faktor, som klinikerne selv er
opmarksomme p3, kan veere en udfordring: ”vi HAR talt en del om det, men det der er bare stadig behov for
at snakke om, hvordan bruger man det hvordan bruger vi det sa i praksis” (kliniker 1, bilag 11, s. 33, |. 27).
Udover at ikke alle bruger Forlgbsguiden ses ogsa en uafklarethed omkring, hvordan den skal bruges, hvorfor

det kan tolkes, at konkrete arbejdsgange til at understgtte implementeringen ikke er fastlagt.

11. Opsamling pa DEL 2

| denne del af specialet er der hermed udpeget seks faktorer, der kan have betydning for implementeringen af
Forlgbsguiden pa sygehusafdelinger ud fra en meningskondensering og -fortolkning af empirien samt med
inddragelse af resultater fra litteraturstudiet. Jeg finder det interessant, at samtlige faktorer, som jeg induktivt
har analyseret frem, kan relateres til resultater fra forskningsartiklerne. Analysens kontekstnaere resultater
underbygges derfor af artiklernes mere generelle resultater, hvilket kan vaere argument for, at de udpegede

faktorer er relevante og kan pavirke implementeringen af Forlgbsguiden pa sygehusene.
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DEL3

Analyse af anbefalinger tilimplementering

Udforskning af, hvilke interventioner, der har potentiale til at understette klinikernes
arbejde og fremme en vellykket implementering af Forlebsguide.
Med afseet i forstaelse for faktorer, teori om forandringsledelse og inddragelse af
implementeringskonsulenter udformes konkrete anbefalinger.
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DEL 3: ANALYSE AF ANBEFALINGER TIL
UNDERSTQATTELSE AF IMPLEMENTERING

| den tredje og sidste del af specialet undersgges det, hvordan resultaterne fra DEL 2 sammen med teori og
fokusgruppeinterview kan bidrage til en analyse af, hvordan implementeringen pa sygehusene kan understgttes
endnu bedre. Formalet med DEL 3 er at diskutere, hvordan interventioner kan planlaegges, sa de imgdekommer
udpegede faktorer og understgtter implementeringsprocessen. Resultatet af DEL 3 er en udarbejdelse af en

reekke anbefalinger til dette.

12. Metode til empiri-indsamling

Som den sidste empiri-indsamling har jeg valgt at foretage et fokusgruppeinterview med to

implementeringskonsulter, Konsulent A og B, som jeg ogsa inddrog i DEL 1.

12.1. Trin 7: Fokusgruppeinterview

De to konsulenter ses som en form for “eksperter” i implementering af Forlgbsguiden, da deres job er at
facilitere implementeringsprocesserne for klinikerne og stgtte og hjzelpe, hvor der er behov. Min antagelse ud
fra observationerne er, at de gennem deres arbejde har oplevet klinikerne forteelle om udfordringer i
processen, og dermed formoder jeg, at de allerede kan have gjort sig tanker om, hvordan de kunne
understgttes endnu bedre. Formalet med fokusgruppeinterviewet er at facilitere en deling af informanternes
tanker om, hvordan oplevede udfordringer ude pa sygehusene muligvis kan understgttes bedre, sa klinikerne
har stgrre sandsynlighed for succes med implementeringen. Udover at fd indsigt i konsulenternes
"eksisterende” tanker, gnsker jeg ogsa aktivt at fa dem ftil at reflektere over de faktorer, som jeg har analyseret
frem i DEL 2, samt at de diskuterer emnet i feellesskab, hvilket vil kunne frembringe endnu flere nuancer end

gennem et enkeltinterview. Der henvises til den anvendte interviewguide i bilag 15.
12.1.1. Udferelse:

Interviewet finder sted i et mgdelokale pa konsulenternes arbejdsplads, hvor de sidder overfor hinanden ved
et stort mgdebord. Det varer 1 time og optages pad diktafon og transskriberes herefter. Fokusgruppeinterviewet
tager udgangspunkt i en gvelse med samtale ud fra 12 kort, som er inspireret af faktorerne fra DEL 2, dog

skrevet lidt tydeligere ud, sa informanterne ikke behgver yderligere forklaring. Jeg starter med at forklare, at
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interviewet ikke er et klassisk interview, men en facilitering af en samtale mellem de to informanter. Derefter

laegger jeg et papir pa bordet med spgrgsmalene:

- Hvilken betydning har *kortet* i dine gjne for afdelingens succes med at implementere Forlgbsguiden?

- Hvordan kunne afdelingen stgttes ift. *kortet* / hvad kan de selv ggre?

Disse spgrgsmal skal vaere udgangspunkt og formal for deres samtale, og er lagt frem, sa informanterne kan
vende tilbage til dem, hvis samtalen gar i sta. Derefter placerer jeg de 12 kort ét efter ét pa bordet. Derudover
laegger jeg seks blanke kort og en tusch, og giver informanterne mulighed for at tilfgje flere kort, hvis de mener,
der mangler faktorer. Herefter giver jeg informanterne ordet frit og traeder i baggrunden. Se billede over de 12

kort:

Figur 10 billede af kortgvelse
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12.1.2. Refleksioner over metoden:

Ved denne dataindsamlingsmetode gnsker jeg ikke at indtage rollen som interviewer, men derimod som en
facilitator. Det vil sige, at jeg vil fremme samtale mellem informanterne i stedet for at veere den, de taler ftil.
Som facilitator holder jeg mig derfor i baggrunden, men spgrger enkelte gange ind til uddybninger fil
fortolkninger, jeg finder szerligt interessant eller uklare. Ifglge Halkier (2015) er min rolle som facilitator “fgrst
og fremmest at muligggre den sociale interaktion i fokusgruppen —ikke at kontrollere den” (s. 200). For at dette
kan lykkedes, anser jeg det som vigtigt at kunne etablere et rum, hvor informanterne fgler sig trygge nok til at
udforske deres forstaelser og fortolkninger i feellesskab og selv tage styringen for samtalen. Her ser jeg det som
en fordel, at informanterne kender hinanden i forvejen. Jeg veaelger at benytte kort-gvelsen for at aktivere
informanterne og facilitere en interaktiv og dynamisk samtale mellem dem, hvor de kan tage inspiration fra
kortene, flytte rundt pa dem pa bordet, tage dem op og tale ud fra og sa videre. Udover at fremme interaktion
fungerer kortene ogsa som et veerktgj til at fokusere diskussionerne med (Halkier, 2015, s. 202). Jeg ser altsa
en metodisk styrke i fokusgruppeinterviewet, idet informanterne far mulighed for at sammenligne og diskutere
forstdelser og fortolkninger, hvilket kan producere en nuanceret forstdelse af kompleksiteterne omkring

implementeringsprocessen og muligheder for at understgtte denne.
12.1.3. Evaluering af fokusgruppeinterviewets udfarelse:

Det lykkedes at facilitere gvelsen som gnsket, og jeg er positivt overrasket over informanternes engagement i
samtalen. Der var ikke tidspunkter, hvor det blev ngdvendigt for mig at treede ind og igangsaette samtalen igen.
Hvis informanterne var ved at ga lidt i sta, kiggede de pa spgrgsmalskortet og drev ud fra dette selv samtalen
videre. Informanterne flyttede rundt pa kortene og grupperede dem ad flere omgange i forhold til, hvordan de
s, at faktorerne havde relation til hinanden. Dette havde jeg ikke teenkt over pa forhand, men det viser, at kort-

gvelsen fungerer godt til at inspirere og lade informanterne tage styring

over, hvordan samtalen udvikler sig. Konsulent A tilfgjede ogsa to nye (

kort, hvilket bekrzefter, at der undervejs i samtalen blev tilfgjet nye Uddanne(_;e ’,

refleksioner over faktorer. Se billede:

Nekvaerkel ‘f;\’

—

Figur 11 billede af kortgvelse
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12.2. Abduktiv analysestrategi

Jeg anser analysen i DEL 3 for at veere et kombineret analyse- og diskussionsafsnit i besvarelsen af
problemformuleringen, hvor resultater af analysen i DEL 2 sammenholdes med fokusgruppeinterviewet samt
udvalgt teori. Det teoretiske grundlag fremlaegges i naeste afsnit, hvor Kotters ”8-trins model” (Kotter, 1996) og
Grennys ”“Influencer model” (Grenny, et al., 2013) gennemgas for at skabe et rammevaerk for teoretiske
anbefalinger til forandringsledelse, som kan inddrages i diskussionen af analysens fund og dermed til den

konkrete case.

| denne analyse benytter jeg en abduktiv tilgang i anvendelsen af teori og empiri, hvor der sker en vekselvirkning
mellem disse. Med en abduktiv tilgang skaber jeg mulighed for at udforske og generere mulige forklaringer p3,
hvilke interventioner, der med fordel kan planlaegges, ved at bevaege mig “frem og tilbage mellem en deduktiv
og induktiv analyseproces” (Sprogge & Brandi, 2019, s. 155). Ifglge filosoffen Peirce, fremlagt af Sprogge og
Brandi, indeholder abduktive erkendelsesprocesser “saledes et innovativt potentiale, som hverken induktion
eller deduktion isoleret set kan tilbyde” (Sprogge & Brandi, 2019 , s. 169). Med analysen i DEL 2 blev der
indsamlet data om eksisterende praksis, udfordringer og succeser i implementeringsprocessen. Den forstaelse
udfordres i fokusgruppeinterviewet, som anvendes i denne analyse til at genere nye idéer eller forslag gennem
en abduktiv proces. Samtidig kan teorier om forandringsledelse give et rammevaerk for at underbygge
interventionernes relevans og rettighed. Samlet set vil anvendelsen af en abduktiv analysestrategi i denne
delanalyse muligggre en dybere forstdelse af kompleksiteten i implementeringsprocessen og abne op for

kreative og innovative Igsninger baseret pa bade empirisk data og teoretiske indsigter.
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13. Teori om forandringsledelse

| udveelgelsen af teori har jeg valgt at laegge fokus pa forandringsledelse, fordi formalet med DEL 3 er at
undersgge, hvilke konkrete tiltag eller interventioner, der vil kunne understgtte klinikerne og de udpegede
faktorer, sa implementeringsprocessen optimeres. Derfor sd jeg teorier nyttige, som har fokus pa selve
implementerings- og forandringsprocessen og som kan tilbyde konkrete anbefalinger til denne, som jeg kan

bringe i spil i analysen til at underbygge eller udfordre argumenter.

Jeg har valgt at inddrage John P. Kotters 8-trinsmodel for gennemfgrelse af en forandringsproces, samt Joseph
Grennys influencer3-teori om seks kilder til indflydelse (The Six Sources of Influence). De to teorier giver netop
anbefalinger om indsatser i praksis til at understgtte en forandringsproces i en virksomhed, dog pa hver sin
made. De to teorier er derfor udvalgt til at supplere hinanden. Kotters 8-trinsmodel er bredt kendt, men ogsa
af aeldre dato, da den stammer fra hans artikel ”"Leading Change” fra 1996. Jeg fandt det relevant at supplere
med en nyere forandringsteori for at opna et nuanceret teoretisk grundlag for analysen. Grenny skrev “The
New Science of Leading Change” i 2013, som udover en nyere dato ogsa indholdsmaessigt bidrager med andre
aspekter. Nedenfor fremlaegges hovedessensen i teorierne og herefter diskuteres styrker og svagheder ift.

specialet.

13.1. Praesentation af Kotters 8-trinsmodel

|H

John P. Kotter artikel "Leading Change: Why Transformation Efforts Fail” er baseret pa 15 ars arbejde med at
analysere forandring i organisationer. Dette fgrte til hans udgivelse af bogen “Leading Change” i 1996, hvori

han fremlaegger sit teoretiske rammevaerk bestaende af 8 trin til forandring, som jeg her vil praesentere.
1. Trin: Etablering af en falelse af nadvendighed

Kotter forklarer, at det er afggrende at etablere en fglelse af ngdvendighed for at kunne opna et samarbejde i
forandringen i organisationen. Hvis der er en hgj ‘'magelighed’ eller ‘selvtilfredshed* blandt medarbejderne og
ingen fornemmelse af hastvaerk, vil fa vaere interesserede i at arbejde hen mod forandringen, og det vil vaere
vanskeligt at samle en gruppe med tilstraekkelig magt og troveerdighed til at guide indsatsen eller overbevise
ngglepersoner om at bruge den ngdvendige tid pd at skabe og kommunikere en forandringsvision (Kotter, 1996,
s. 38). Kotter fremlaegger i sin bog forskellige mader, hvorpa man kan skabe denne oplevelse af ngdvendighed

og dermed im@dega selvtilfredsheden. Nogle af metoderne kan for eksempel vaere at fremkalde en krise ved

3 Begrebet “Influencer” bruges i specialet specifikt ift. Grenny’s teori og ikke ud fra en bredere definition med inddragelse
af fx influencere pa sociale medier.
4 Oversat fra det engelske ord “Complacency” = self-satisfaction, unawareness of actual dangers
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at tillade et gkonomisk tab eller ved at tillade fejl at udvikle sig, eller at saette mal for omsatning og
produktivitet sa ambitigst, at de ikke kan nas med den nuvaerende indsats alene (Kotter, 1996, s. 46). Jeg finder
flere af hans navnte metoder rimeligt rabiate, men tager pointen med videre om, at ledelsen skal ggre det

tydeligt, at det er tvingende ngdvendigt at gennemfgre forandringen.
2. Trin: Oprettelse af en styrende koalition

| dette trin praesenterer Kotter, at man bgr oprette en styregruppe eller projektgruppe, som han argumenterer
for, skal besta af indflydelsesrige medarbejdere i organisationen, der har en tilstraekkelig troveerdighed. Dette
team skal kunne formulere et faelles mal vision for forandringen samt kommunikere dette klart til hele
organisationen. Desuden skal gruppen kunne guide medarbejderne gennem de forskellige trin i
forandringsprocessen. Kotter argumenterer for, forandringsprocessen sandsynligvis vil ga i std og skabe
forvirring og frustration uden denne styrende koalition (Thorborg, 2013). Dette trin kan treekke trade til

litteraturstudiets begreb champions og hvor stor betydning disse har.
3. Trin: Udvikling af vision og strategi

| dette trin forklarer Kotter, at der skal tydeligggres en retning for forandringen ved at fastlaegge malet med at
gennemfgre forandringen og fastleegge en strategi og plan for, hvordan det skal ggres (Kotter, 1996, s. 71).
Dette skal bl.a. veere med til at motivere for handlinger, der ikke giver straks belgnning, men som affgder
resultater i det lange Igb. Planen skal indeholde en strategi for udfgrelsen af de naeste fem trin, og bgr veere

konkret, utvetydig, tidsbestemt samt give plads til individuelle initiativer.

4. Trin: Formidling af forandringsvisionen.

| dette trin fremlaegger Kotter nggleelementer til at opna en effektiv kommunikation. Her laegges der vaegt pa,
at kommunikationen er tydelig og forstaelig af modtageren gennem brug af et enkelt sprog og billedsprog. At
gentagelser og formidling flere forskellige steder, fx til mgder, pa mails m.m, skal hjalpe til at modtageren
husker visionen. Derudover skal adfeerden fra indflydelsesrige personer, fx ledere, fglge visionen og vise vejen
ved at vaere rollemodeller. Og til sidst er interaktion og dialog vigtig for at imgdekomme konflikter eller tvivl om

visionen (Thorborg, 2013).
5. Trin: Styrke medarbejdernes grundlag for handling bredt funderet.

| dette trin er malet at overkomme eventuelle forhindringer mod at forandringen kan udfgres af
medarbejderne og dermed skabe de rigtige betingelser og kompetencer for disse. Her foreslar Kotter, at man

kan @&ndre systemer og strukturer, der kan underminere forandringens vision og hindre medarbejderne i at
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handle efter visionen. Man kan tiloyde den ngdvendige oplaering og treening af medarbejderne, og man kan
opfordre medarbejderne til at turde at tage risici og at inddrage utraditionelle ideer, aktiviteter eller handlinger
og slutteligt kan man konfrontere supervisors, som ikke imgdekommer forandringerne for at mindske negativ
pavirkning af medarbejderne (Kotter, 1996). Dette trin minder om de tre af Grenny’s kilder til indflydelse, som

omhandler at understgtte medarbejdernes formden til at falge forandringen.

6. Trin: Generere kortsigtede gevinster.

Et ofte glemt eller negligeret trin i en forandringsproces er ifglge Kotter det at planleegge kortsigtede gevinster
og fremlaegge disse, med formalet at motivere medarbejderne og give den styrende koalition troveerdighed.
Han argumenterer for, at ledelsen systematisk bagr planlaegge gevinster og ikke blot habe pa, at de opstar. Hertil
pointerer Kotter, at gode kortsigtede gevinster er karakteriseret ved at vaere synlige for medarbejderen, sa
denne ved selvsyn kan afggre det reelle resultat. Derudover skal gevinsten vaere utvetydig og ikke til fortolkning,

og slutteligt skal gevinsten have noget med forandringstiltaget at ggre (Kotter, 1996, s. 121-135).

7. Trin: Konsolidering af resultater og produktion af mere forandring.

| dette trin laegger Kotter veegt pa, at organisationen skal sikre, at de opnaede resultater bliver fastholdt og
integreret i organisationens kultur og praksis pa lang sigt. Man bgr arbejde imod, at de @ndringer, der er
implementeret, ikke gar tabt, men i stedet bliver en permanent del af organisationens drift. Det indebaerer ofte
at fejre succeser, anerkende og belgnne dem, der har bidraget til forandringen, og fortsaette med at stgtte og
styrke den nye made at arbejde pa. Man kan for eksempel andre alle de systemer, strukturer og politikker pa
tveers af afdelinger og tveerfagligt samarbejde, som ikke passer sammen med og imgdekommer visionen. Og
man kan anseaette, forfremme eller uddanne medarbejdere til at holde forandringen i drift (Kotter, 1996, s. 137-

151).

8. Trin: Forankring af nye arbejdsgange i kulturen.

| det sidste trin, argumenterer Kotter for, at forandringen fastholdes og integreres i organisationens kultur, sa
de @ndringer, der er foretaget, bliver en naturlig og uadskillelig del af organisationens DNA pa lang sigt. Selvom
man kan teenke, at forandring er gennemfgrt, bgr man ikke leene sig tilbage, men derimod fortsaette med at
stgtte og forstaerke den nye adfaerd og praksis, overvage forandringens fremgang, og veere opmaerksom pa
eventuelle tilbageslag eller modstand, som kan opsta undervejs, og handle proaktivt for at adressere disse. En
ting er, at fa medarbejderne til at eendre deres adfaerd, men det er lige sa vigtigt, at de tager de nye normer og
veerdier til sig, sa adfeerden ggres til hverdag og tradition, hvilket Kotter forklarer fgrst opnas, nar fordelene ved

de aendrede arbejdsgange gar op for medarbejderne (Kotter, 1996, s. 153-166).
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13.2. Praesentation af Joseph Grenny’s “Six Sources of Influence”

Praesentationen af denne teori tager udgangspunkt i bogen ”Influencer” fra 2013, hvilket ifglge Grenny er
betegnelsen pa de personer, der udgver indflydelse til at &2ndre menneskelig adfeerd (Grenny et al., 2013, s. 5-
6). 1 bogen fremlaegges en model over “Six Sources of Influence” (oversat til “Kilder til indflydelse”), som gnskes

anvendt i specialet.

Formalet med Grennys arbejde forud for bogen var at identificere og udforske de traek, der er til feelles for
succesfulde ledere. Gennem research har han sammen med kollegaer identificeret personer, som var lykkedes
godt med at influere hurtige, dybtgdende og vedvarende forandringer. Forskerholdet har opsporet disse
personer og undersggt deres arbejde i sggen efter et faelles saet af principper og feerdigheder (Grenny et al.,

2013, s. 10 ). Bogen uddyber dog ikke, hvilke metoder, de konkret har brugt i en sadan undersggelse.
De 6 kilder til indflydelse

Ud fra bogen Influencer har jeg bearbejdet fglgende model over Grenny’s teori:

Motivation (vil)

Formaen (kan)

oo
.E Gor forandringen Traen den enkeltes
(o) motiverende, meningsfuld feerdigheder og
2 og attraktiv for den kompetencer for at kunne
() enkelte. honorere de nye krav.
o
Gor det socialt Skab et netvaerk, sa folk
onskveerdigt og populaert kan hjeelpe hinanden med
at bakke op om at leere ngdvendige nye
forandringen. kompetencer.
[
—
-} Design et system, der Tilpas de fysiske
~ kobler forskellige former omgivelser, tekniske
-} for belgnning til den nye hjaelpemidler,
o . .
a—; adfeerd. arbejdsgange og info-flow.

Figur 12 Grenny's Influencer Model, egen illustration ud fra Grenny et al. (2013)

64



Modellen skal ses som et overblik over de elementer, man kan skrue pa for at skabe indflydelse, og hvor man
optimalt set bgr forholde sig til alle seks i sin forandringsproces for stgrst sandsynlighed for succes. Modellen
kan derfor indga i en iterativ proces, hvor man efterhanden far bragt flere og flere elementer i spil eftersom
man leerer af sine 'fejl’. Modellen er lodret opdelt i to kolonner, som Grenny begrunder med, at stort set alle
kreefter, der pavirker menneskelig adfeerd, fungerer pa to grundleeggende drivkraefter: Motivation (er det det
vaerd?) og formaen/evne (kan jeg finde ud af det?). De to grundleeggende drivkreefter er herefter opdelt
vandret i personlig (psykologi), social (socialpsykologi) og strukturel (organisationsteori) (Grenny et al., 2013, s.

69). Nedenfor vil jeg fremlaegge hovedpointerne i hver af de seks kilder til indflydelse.
Kilde 1: Personlig Motivation:

Denne kilde til indflydelse handler om at pavirke medarbejderens personlige vaerdier og fglelser, sa de
motiveres til at tage del i forandringen. Influencere kan ggre forandringen gnskveerdig og attraktiv for den
enkelte ved at invitere til personlige valg frem for at give ordrer, hvilket kan bidrage til at fa menneskers aegte
engagement via den psykologiske frihed til at vaelge. Denne kilde kan ogsa seettes i spil ved at skabe
fgrstehdndserfaringer med forandringen for medarbejderne, da det kan hjelpe dem med at opdage, maerke
og tro pa de langsigtede mal og til at fijerne eventuel frygt mod forandringen. Slutteligt fremlaegger Grenny, at
man kan motivere den enkelte ved at skabe stedfortreedende oplevelser gennem tiltalende historier eller ved
at ggre aktiviteter til leg, fx gennem involvering af udfordrende mal og tydelig feedback (Grenny et al., 2013, s.

109-111).
Kilde 2: Personlig formaen:

At &ndre adfaerd indebaerer ifglge Grenny naesten altid at leere nye faerdigheder, og han opfordrer til, at man
bruger mere tid, end man tror man har brug for, pa at engagere folk i at gve og treene den nye adfeerd. Det er
vigtigt, at traeningen foregar under realistiske forhold, med coaching og feedback (Grenny et al.,, 2013, s. 142).
Grenny siger, at mange dybdegdende og vedvarende problemer bunder i manglende feerdigheder frem for
manglende mod og vilje, hvorfor det er vigtigt at skabe klart definerede feerdigheder og treene disse i en bevidst
praksis, hvor man kraever fuld opmaerksomhed i korte intervaller, giver gjeblikkelig feedback, opdeler

mestringen i ‘mini-mal’ og til sidst ogsa opbygger emotionelle feerdigheder (Grenny et al., 2013, s. 114-143).
Kilde 3: Social motivation:

Grenny fremlaegger, at ingen kilde til indflydelse er mere kraftfuld og tilgeengelig end den overbevisende kraft
fra de mennesker, der udggr vores sociale netvaerk (Grenny et al., 2013, s. 146). Jeg fortolker dermed denne

kilde, som en af de vigtigste at fokusere pa for at blive en influencer. Influencere bruger social indflydelse til at
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stgtte forandringen ved at sikre, at de rette personer skaber opmuntring og vejledning og star til ansvar i
afggrende gjeblikke. Personer, der har bred kontaktflade i organisationen og som er respekteret, kan udgve
enorm indflydelse. Dette vil jeg sammenligne med begrebet champions fra litteraturstudiet, som beskriver
samme type personer. Der ses ift. Kotter’s teori ogsa en relation til, at denne kilde kunne opnas gennem den
styrende koalition. Ifglge Grenny bar disse personer ga forrest for forandringen med stgtte fra formelle ledere.

Dette kan bidrage til at skabe forandringer i bredt delte normer (Grenny et al., 2013, s. 182).
Kilde 4: Social formaen:

| dette punkt fastslar Grenny vigtigheden af at opbygge social kapital i afdelingen. For at opna dette skal man
tilbyde konkret hjelp pa afggrende tidspunkter. Her skal man overveje, hvilken form for hjzelp, autoritet eller
samarbejde, den enkelte medarbejder har brug for, nar den star over for risikable eller skremmende nye
handlinger. Det er sjeldent, at det enkelte menneske i sig selv besidder alt, der er ngdvendigt i
forandringsprocessen. Derfor kan etablering af et socialt netvaerk hjelpe ftil vidensdeling og
kompetenceudvikling, samt det at inddrage et blik udefra kan at opdage blinde vinkler, man ikke selv kunne

spotte (Grenny et al., 2013, s. 186-215).
Kilde 5: Strukturel motivation:

| de to sidste kilder traeder vi veek fra menneskelige faktorer, da disse handler om, hvordan man kan optimere
de ting, der er omkring medarbejderne. Eksempler pa ting i denne kilde 5 er: belgnninger, fordele, bonusser
og lgn. Malet ved at &endre pa sddanne ting er at fjerne barrierer mod forandringen. Her laegger Grenny stor
veegt pa, at man bgr vaere forsigtig med at benytte ydre motivationsfaktorer sdsom en bonus, for at opfordre
til en bestemt adfaerd. Man bgr fgrst og fremmest laegge vaegt pd de personlige og sociale motivationer, og
fgrst i tredje “line of attack” benytte ydre belgnninger. En pointe, jeg laegger seerligt meerke til, er, at ndr man
ggr brug af en ydre belgnning, sa bgr belgnningen veere tilknyttet selve adferden eller handlingen,
medarbejderen udfgrer, og ikke resultatet, fordi der bag nogle resultater kan gemme sig en ugnsket adfzerd,

som man ikke vil belgnne (Grenny et al., 2013, s. 218-245).
Kilde 6: Strukturel formaen:

Den sidste kilde handler, som naevnt, ogsa om ting, og hvordan disse kan anvendes i en influencer-strategi. |
dette tilfeelde er ting fx bygninger, rum, lyd, syn, arbejdsgange, hjeelpemidler, teknologi og informationsflow.
Det fordelagtige ved denne kilde er, at man ikke m@der modstand fra ting mod forandringen. Dog ser Grenny

vores fysiske rum som en ofte glemt kilde til indflydelse, da vi ikke laegger maerke til det- som en fisk, der ikke

66



legger maerke til vand (Grenny et al., 2013, s. 250). Han opfordrer til, at man inddrager ting i sin strategi og

endrer pa disse, fx ved at fjerne en vaeg, andre et informationsflow eller implementere et nyt it-system.

Hermed er de seks kilder til indflydelse praesenteret. For at skabe forstaelse for, hvordan Grenny fremlaegger,

at de seks kilder bedst benyttes, forklarer han, at man fgrst skal udfgre fglgende to punkter:

1. Fokus og maling

2. Find vital adfeerd

| punkt 1 handler det om, at influencere skal vaere tydelige om de resultater, de forsgger at opnd ved at starte
en forandringsproces med en tydelig og overbevisende erklaering af det mal, man forsgger at opna. Derefter
skal man vare opsat pa at male fremskridt hen imod malet, og ikke overlade dette til intuition eller
fornemmelser. | punkt 2 er et nggleelement at identificere to eller tre centrale handlinger eller adfzerd hos
medarbejderne, der skaber den stgrste forandring. Herigennem finder man den adfeerd/handling, man dermed
gnsker at aendre. Ifglge Grenny kraever det kun fa typer af adfaerd at skabe store andringer. Efter at have
identificeret den vitale adfeerd, kan man begynde at inddrage de seks kilder til indflydelse, for at forandre

adfeerden til at understgtte forandringstiltaget (Grenny et al., 2013).

13.3. Diskussion af teori

Jeg har forholdt mig til nogle forbehold ift. teorierne, som gennemgas her. Kotters teori er blevet kritiseret for
at vaere en statisk og linezer tjekliste, hvor det ene trin forudsaetter det naeste (Thorborg, 2013, s. 140), hvorfor
jeg anskuer, at der ikke gives meget rum for virksomheden til at bevaege sig frem og tilbage mellem trinene. En
artikel fra Journal of Management Development anerkender de enkelte trin i modellen og det, at modellen kan
benyttes som et planlaegningsveerktgj, men papeger, at der mangler forskning, der kan bakke op om modellen
som helhed (Malo, Appelbaum, Habashy, & Shafig, 2012). Kritikken har Kotter selv forholdt sig til siden
udgivelsen i 1996, og har efterfglgende i 2015 udgivet en revideret bog kaldet “"Acceleration — strategisk
smidighed i en foranderlig verden”(Kotter, 2015). Mens "Leading Change" fokuserer pa bestemte trin mod
forandring, laegger "Acceleration" mere veaegt pa acceleratorer, der skal bidrage til at tilpasse virksomheden ftil
den hastigt skiftende virkelighed og til at opbygge en organisationskultur, der konstant tilpasser sig og leerer af
forandringerne. Jeg har valgt at tage afsaet i den oprindelige fremlaegning af 8-trinsmodellen, men veelger som
konsekvens af kritikken, at anskue Kotters model pa en mere dynamisk made, hvor indholdet i de enkelte trin

kan inddrages i analysen, men fraleegger pointen om, at reekkefglgen skal vaere statisk.

| modseetning til Kotters teori ser jeg Grennys teori som en raekke af indsatser, man kan ggre brug af i udefineret
reekkefglge i en iterativ proces. Jeg ser en fordel i at modellen inddrager indsatser pa bade individplan, socialt

plan, strukturelt plan samt med inddragelse af materialitet, da man hermed kan fa alle nuancer af en
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implementeringsproces inddraget. Et opmarksomhedspunkt jeg har, omhandler det faktum, at Grenny
fremlaegger, at man som influencer skal inddrage alle de seks kilder til indflydelse i en forandringsproces. Her
stiller jeg mig kritisk overfor, om det altid er muligt, og veelger i min undersggelse at anvende modellen som en

vaerktgjskasse, man kan inddrage i gnsket grad og tilpasse sin unikke situation.

Jeg anskuer, at Kotters teori kan veere praeget af et top-down perspektiv og fokusere pa meget store
virksomheder (Thorborg, 2013, s. 140), mens Grennys teori modsat kan vaere mere bottom-up med fokus pa
at forandre det enkelte menneskes adfaerd og give plads til, at forandringsprocesser kan pavirkes af andre end
blot ledelsen. Pa baggrund af diskussionen af teoriernes styrker, svagheder og forskelligheder, argumenterer
jeg for, at de to teorier til sammen tilbyder en nuanceret anbefaling af fokuspunkter og indsatser, der kan

bringes i spil i en analyse og diskussion af mulige interventioner i implementeringen af Forlgbsguiden.

Hermed er det teoretiske rammeveerk fremlagt og dette inddrages Igbende i analysen, hvor det findes relevant

til at underbygge eller diskutere fund.
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14. Analyse

14.1. Anbefaling om malsaetning

Ud fra fokusgruppeinterviewet ser jeg et emne, som kan relateres direkte til den udpegede faktor “Malsaetning
og evaluering af resultater”, som her omhandler en diskussion af, hvad der egentlig er succeskriteriet for
implementeringen af Forlgbsguiden. | forleengelse af at stille sig kritiske over for, hvad man kan kalde for
succesfuld implementering, kommer konsulenterne med en pointe om, at implementeringsprocessen i praksis
er opdelt i to overordnede faser: en primaer og en sekundaer, og at succeskriteriet maske kan vaere forskelligt i

de to faser:

"Altsd min fgrste tanke det er at vi skal snakke om det her med altsda “succes” med at
implementere Forlgbsguiden, altsa hvad betyder det lige, fordi jeg tror, nar vi to snakker omkring
det at implementere Forlgbsguiden, sa er det noget der har sadan lidt forskellige faser” (bilag

16, s. 64, 1.17).

”Og hvor man godt kan have succes i nogle faser og ikke i andre faser. @gh. Vi har nogle gange
snakket om “primaer” og “sekundaer” implementering, som i primaerimplementering, der hvor
vi kommer ud og de far lavet deres indhold og far den ligesom op at kgre i afdelingen. Men noget

andet er implementering pa den sadan helt lange bane” (bilag 16, s. 64, |. 29).

Informanten definerer altsa implementeringsprocessen ud fra to faser, hvor den primare implementering
bestar af indholdsproduktionen og den sekundaere handler om ibrugtagning og driften af Igsningen pa den
lange bane. Man kan argumentere for, at opstilling af en malsaetning ikke vil veere ens for de to faser. | forhold
til faktoren omhandlende malsaetninger, blev der i DEL 2 fortolket, at klinikerne ikke fastleegger succeskriterier,
som de gnsker at opna pa den lange bane. Jeg vil mene, at nar implementeringskonsulenterne opfordrer dem
til at nedfaelde malsaetninger i begyndelsen af processen, kunne det muligvis bidrage, hvis disse blev opdelt i
de to implementeringsfaser, sa afdelingen opstiller malsaetninger for indholdsproduktionen for sig og derefter
for driften for sig. | den primeere fase kunne en malsaetning veere, at afdelingen gnsker al patientinformation
digitaliseret og revideret hver 3. maned, mens der i den sekundaere fase kunne veere et gnske om, at 80 % af

patienterne benytter Forlgbsguiden eller at der frigives x antal timer om maneden til andre opgaver.

Kotter fremlaegger i sit trin 3 vigtigheden af at udvikle en vision og dermed fastlaegge malet med at gennemfgre
forandringen samt at planlaegge en strategi for at komme i mal med visionen. Det kan diskuteres ud fra hans
teori, om de efterfglgende trin i forandringsprocessen er mulige for en afdeling at udfgre optimalt, hvis ikke

visionen er formuleret fgrst. Med Kotters teori i ryggen vil jeg argumentere for, at det er et fokuspunkt med en
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seerlig veesentlighed for afdelingernes succes med implementeringen. Analysen viser, at ledelsen i den enkelte
afdeling kan hjelpe med at Igfte denne opgave og holde fokus pd, hvad malet med implementeringen er, og

bidrage til at holde motivationen oppe for at nd malet:

"altsa den hanger jo sammen ogsa det her ledelsens motivation af medarbejderne, altsa det
handler jo om ledelsesopbakning og at ledelsen bliver ved med at kunne se den altsa den vaerdi
som forlgbsguiden har og bliver ved med at have gje for, hvad var det vi gerne ville have ud af
forlgbene og bliver ved og bliver ved med at, vi bliver ved med at adressere det .... men Det er
jo det vi ser nogle steder ikke, den bliver en af, den bliver en irritation og hvor man har glemt

hvorfor var det egentlig lige vi fik den i fgrste omgang” (bilag 16, s. 69, |. 22).

Et fund, der er gennemgaende i specialet, er derfor, at flere afdelinger har udfordringer med at kunne vise den
reelle veerdi af Forlgbsguiden, hvilket jeg har argumenteret for kan haenge sammen med, at de ikke reflekterer
over malsaetninger og resultater Ipbende efter den er taget i brug, og ifglge konsulenterne nogle steder ikke
opfordres til dette af ledelsen heller. Med teoriens pointering af vigtigheden af at have en vision og at skabe
synlige gevinster undervejs, kan man sztte spgrgsmalstegn ved, hvordan afdelingen argumenterer for

Forlgbsguiden over for medarbejdere, hvis ikke vaerdien bliver synlig.

Gennem fokusgruppeinterviewet kom det frem, at implementeringskonsulenterne vurderes pa, hvor mange

afdelinger og hvor mange forlgb, der bliver sat i gang i regionen.

Konsulent B: “altsa det der har presset og det er jo den made vi har skulle bevise altsad at
forlgbsguiden altsa har ret til at vaere her og den kan noget og den kan skabe en veerdi. Det har
jo 0gsa bare veaeret et spgrgsmal om yes og fa den i gang i sa mange steder som muligt .... og nar

der bliver spurgt til vores praestation eller vores resultat”
Konsulent A: ”sa er det hvor mange nye der er kommet pa”

Konsulent B: ”sa bliver der spurgt til, hvor mange forlgb er der derude. Ikke hvor mange
patienter far den i handen eller hvor mange af dem der gik i gang for 3 ar siden har den

stadigvaek” (bilag 16, s. 71, fra . 30).

Her kommer det til udtryk, at det er selve opstart af nye forlgb, der teeller med i vurderingen fra regionen, men
der ses ikke ind i, hvor mange der reelt bliver brugt eller gar tabt. Jeg finder det sezerligt interessant, at der i
regionen kun madles kvantitativt pa, hvor meget Forlgbsguiden bliver udbredt, fordi jeg teenker, at det kan
pavirke implementeringskonsulenternes arbejde og derigennem pavirke ned pa klinikerniveau i tvivlen om,

hvad et reelt succeskriterie er. Jeg tolker ogsa en vis frustration hos konsulenterne over, at de males pa denne
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made, da det ikke siger noget om kvaliteten af Igsningen ude i praksis og dermed, hvilken veerdi den egentlig

skaber. Her reflekterer konsulent B over, at hun ikke mener, at succes haenger sammen med kvantitet:

"Det er ogsa lige sa meget sadan en faelles fortaelling omkring hvad er det egentlig der skal til
for at vi som Region har succes med at implementere Forlgbsguiden, er det nok bare at have en

masse forlgb pa hylderne. Det er det jo slet ikke i min optik” (bilag 16, s. 72, |. 11).

leg ser en mulig sammenhang mellem afdelingernes manglende malsaetninger og de kriterier, som
konsulenterne males pa. Det er interessant at sammenligne forventningerne til Forlgbsguiden eksternt ude i
regionen med forventningerne internt i afdelingerne. Kan regionens succeskriterie om kvantiteten af nye forlgb
i yderste tilfelde betyde, at implementeringskonsulenterne far sat nogle afdelinger i gang, som egentlig ikke
har en kontekst, hvor Forlgbsguiden kan skabe reel veerdi, fordi regionen gerne vil have et hgjt antal forlgb i
gang? Her teenker jeg tilbage pa Kliniker 2 samt Hjerteafdelingen fra DEL 2, som begge udtrykte, at
Forlgbsguiden ikke levede op til deres forventninger og havde udfordringer med at tilpasses deres praksis. Det
er ikke mit indtryk, at det er konsulenternes intention at saette afdelinger i gang blot for at fa statistikken op,
men jeg vil argumentere for, at det kunne pavirke deres arbejde og laegge et pres herpd, hvis de og

Forlgbsguidens ret til at vaere her udelukkende males pa antallet af forlgb.

Det uddybes i fokusgruppeinterviewet, at en falles vision ikke er defineret af regionen for

implementeringskonsulenterne:

"Set helt oppe fra den gverste hylde, Det er heller ikke helt blevet formuleret, Det er faktisk ikke,
jamen det findes jo ikke, Der er ikke et mal. Der er jo ingen mal skabt for os i vores
implementering sa vores arbejde har jo ogsa veeret lidt sddan i det.. ja. Vi har skulle motivere os

selv kan man sige” (bilag 16, s. 72, . 18).

P4 samme made fandt jeg eksempler pa klinikernes side pa, at en vision ikke er defineret pa afdelingsniveau,
som er naevnt i DEL 2: "neej det, jae nej, det har vi egentlig ikke, det har vi egentlig ikke sat op, det vil jeg nok

ggre. gehm... en malsaetning.”

Her ser jeg det relevant at diskutere, hvem der skal saette en malsaetning. Det kan af empirien fremga, at der
er to forskellige niveauer, nar det geelder definitionen af malsaetninger eller succeskriterier: Regionsniveau og
Afdelingsniveau. Malsaetningen pa Regionsniveau ses som en overordnet vision for, hvad formalet med at have
indkgbt  Forlgbsguiden er for alle regionens sygehuse, og denne vision kan pavirke
implementeringskonsulenternes arbejde og muligvis fungere som en rammesaetning for dem. Malszetning pa
afdelingsniveau ser jeg som en opgave for afdelingsledelsen og den udvalgte arbejdsgruppe, der forholder sig

til deres specifikke praksis.
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Til diskussionen af malsaetning finder jeg det relevant at inddrage en raekke teoretiske pointer. Ifglge Kotter skal
en udviklet vision veere med til at motivere medarbejdere til at stgtte forandringen. For at denne vision ville
kunne motivere, kan det diskuteres, om der ogsa skulle udvikles kvalitative malsaetninger, for at klinikerne kan
maerke veaerdien i forandringen. Grenny’s fgrste kilde til indflydelse omhandler at ggre forandringen
motiverende, meningsfuld og attraktiv for den enkelte, hvilke kan veere vanskeligt at opna, hvis ikke det er
tydeligt, hvad man vil opna med Forlgbsguiden. Ogsa hans kilde 3 omhandlende den sociale motivation ser jeg
udfordret uden en vision at kunne bakke op om i feellesskab. Ser man med teoretiske briller pa praksis, kan det
ses som helt grundleeggende for implementeringsarbejdet, at malsaetninger defineres for at forandring kan
finde sted. De fleste pointer fra Kotter og Grenny’s teorier vil vaere vanskelige overhovedet at szette i spil for
arbejdsgruppen uden en malsaetning, da alle tiltagene til at understgtte et forandringstiltag arbejder ud fra den
feelles vision med forandringen. Jeg ser det fx vanskeligt at udfgre Kotters trin 6 omhandlende at skabe
kortsigtede gevinster, hvis ikke man har gjort sig klart, hvad en gevinst er. Dette trin kobler jeg sammen med
konklusionen i DEL 2 om, at klinikere i lav grad organiserer evalueringer af resultaterne Igbende, hvilket netop

kan vaere vanskeligt, hvis ikke man ved, hvad man skal male pa.

| forhold til Kotters 1. trin, hvor der skal skabes en fglelse af ngdvendighed eller en braeendende platform, vil jeg
argumentere for, at dette kan eksistere som ansat i sundhedsvaesenet, da der er en fortzlling om, at
sundhedsvaesenet er presset, der mangler medarbejdere, og at der ikke er tid nok til patienterne, hvilket gar
ud over kvaliteten af plejen. Forlgbsguidens fortaelling om at kunne gge kvalitet og frigive tid til kerneopgaven
passer dermed ind i den breendende platform. Men for at opna denne effekt, kan teorien understrege
ngdvendigheden af at opstille en vision og strategi, for at kunne have et udgangspunkt for resten af
implementeringsprocessen samt for at ggre forandringen motiverende og meningsfuld for medarbejderne. |
analysen kan det dog konkluderes, at badde implementeringskonsulenter og klinikere oplever, at der ikke findes
konkrete malsaetninger for dem at arbejde ud fra. Dette ses derfor som et fokuspunkt, hvor implementeringen
kunne understgttes bedre. P& baggrund af denne diskussion mellem empiri og teori opstilles fglgende

anbefaling til intervention hos bade regionen og hos hver afdeling:

-

- Tilregionen: Forvaltere skal udvikle en feelles vision for regionens brug af Forlgbsguiden indeholdende

bade kvalitative og kvantitative kriterier for Forlgbsguidens veerdiskabelse i praksis, som
implementeringskonsulenter kan lade sig motivere af og arbejde ud fra.

- Til afdelinger: Ledelse og arbejdsgruppe skal udvikle konkrete malbare malsaetninger i henholdsvis
primaer- og sekundaerimplementering i den enkelte afdeling, evaluere pa resultaterne Igbende efter

ibrugtagning, og kommunikere gevinster ud til medarbejderne.

- /
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Som uddybning af anbefalingen kan det konkret foreslas, at regionen ikke kun maler kvantitativ succes ud fra,
hvor mange forlgb, der er i spil i praksis, men fx ogsd maler pa, hvor mange forlgb der dbnes og laeses af
patienter, hvor meget tid der spares pa telefonen for fx sekretaerer, og lignende eksempler, som viser, at
Forlgbsguiden skaber en veaerdi i praksis. Dertil anbefales kvalitative succeskriterier som fx kunne veere, at
patienterne fgler sig bedre forberedte, har mere ejerskab over forlgb, og/eller at medarbejderne oplever, at

det letter deres arbejde.

14.2. Anbefaling om vedligehold og forankring

Refleksionerne om opdeling af implementeringsprocessen i en primaer og sekundzer del fylder yderligere i
fokusgruppeinterviewet, og konsulenterne reflekterer szerligt over en oplevelse af, at udfordringerne med

Forlgbsguiden for klinikerne kommer i den sekundaere del:

“Men noget andet er implementering pa den sadan helt lange bane, nar der begynder at ske
personaleskift, nar der ogsa er andre projekter man skal interessere sig for, nar der kommer
a@ndringer til systemet, altsa. Og det er jo der jeg for alvor synes at den vanskelige del af
implementeringen ligger og nok ogsa der hvor vi ogsa nogle gange far nogle hovedbrud ift.
hvordan fanden understgtter vi det her bedst, fordi der kan veere rigtig rigtig mange forskellige
ting pa spil. Sa for mig at se, sa denne her sddan primaere implementering ghm maske ikke altid

der, hvor vi mgder nogle af de her ting som star pa kortene” (bilag 16, s. 64, |. 29).

Denne refleksion bekraefter det indtryk, jeg opbyggede i DEL 1 om, at der i den fgrste tid og under de fgrste
mader (orienteringsmgdet, workshoppen og forankringsmgdet) ikke opleves store udfordringer hos klinikerne.
Til de tre evalueringsmgder efter ibrugtagning er fokus flere steder derimod pa de udfordringer, der er opstaet
undervejs frem for fokus pa eventuelle gode resultater. Igennem min undersggelse kan jeg se en bekraeftelse
af konsulenternes pastand om, at det er i sekundaerfasen, der opstar udfordringer. Bl.a. personaleskift, som
naevnes i citatet, er en faktor, som forskningsartiklerne fremlaegger, har negativ indflydelse. De udfordringer i
den sekundeaere fase, som konsulenterne naevner mest, er vedligeholdelse af tekniske kompetencer, nar
personale udskiftes, opretholdelse af motivationen, samt at fa uddelegeret opgaven pa tilstreekkelige
medarbejdere. Denne oplevelse bekraefter min analyse i DEL 2, som skaber fokus pa samme udfordringer.
Ydermere ser jeg en sammenligning med forteellingen fra Kliniker 1 omkring, at arbejdsmgder efter
ibrugtagning har omhandlet selve informationsindholdet frem for arbejdsgange og forankring, hvilket ogsa ses

af Konsulent B’s forteelling her:
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"Vi har lavet sadan en checkliste sadan til vedligehold altsa sadan en gennemgang .... men det
var meget sddan med fokus pd altsa vedligehold af indhold, hvor jeg sddan taenker vi mangler

lidt fokus pa hvordan vi understgtter brugen” (bilag 16, s. 70, I. 30).

Dette kan bekraefte fortolkningen af, at der kan mangle fokus pa den sekundzere fase i forhold til, hvordan
arbejdsgange ftilpasses og forankres, hvortil forskningsartiklerne understreger, at der er tendens ftil at
undererkende netop vedligeholdelsesfasen i implementering. Det er interessant, hvorvidt konsulenternes
fokus pa vedligehold i primaerfasen, pavirker klinikernes tilsvarende fokus pa denne. Ud fra analysen vil jeg
argumentere for, at implementeringskonsulenterne spiller en betydningsfuld rolle i klinikernes
implementeringsproces, og at en opmarksomhed pa, hvordan de informerer og vejleder afdelingerne, er

relevant. Dette kommer jeg yderligere ind pa senere i analysen.

Inddrages det teoretiske rammeveerk til diskussionen af manglende fokus pa den sekundaere implementering,
vil jeg naevne Grenny’s 6. kilde til indflydelse, som bl.a. handler om, at man bgr tilpasse et strukturelt element
som arbejdsgange til at understgtte forandringen. Ift. arbejdsgange ser jeg Grenny’s indledende anbefaling om
forst at identificere vital adfaerd som relevant. Afdelingen kan pa den made fokusere pa at aendre fa afggrende
arbejdsgange, som giver stgrst effekt. Ledelsen og arbejdsgruppen kunne arbejde for at udpege, hvor en
konkret arbejdsgang omkring Forlgbsguiden ville havde indflydelse p3, at patienterne fx abnede forlgbet eller
at forlgbet blev tildelt nok patienter i den daglige drift, og herefter arbejde for, at denne arbejdsgang bliver

tilpasset til at understgtte udbredelsen af Forlgbsguiden.

P4 samme made understreger Kotter i sit 5. trin, at man bgr styrke medarbejderens grundlag for handling ved
at overkomme eventuelle forhindringer mod at forandringen kan udfgres, fx ved at tilbyde den ngdvendige
stgtte til oplaering og treening. Igen handler det om at skabe optimale betingelser for at Forlgbsguiden kan

bruges i det daglige.

| den sammenhang reflekterer informanterne i fokusgruppeinterviewet over en mulig intervention, for at

komme udfordringen i mgde.

”"Men det er jo der, vi nogle gange har snakket om det, om maden at komme omkring det, ogsa
det der med hvordan kunne afdelingen stgttes og hvad kunne de selv ggre, altsa der har vi jo
nogle gange snakket omkring det her med, om vi skulle kgre sadan en hel runde med “service”,
Servicebesgg, tilbyder at vi kommer og genbesgger dem .... det der med helt lavpraktisk at tage
ud til dem og sige hey har | lige brug for at vi lige kigger pa jeres forlgb, er der nogle steder hvor

vi lige sadan skal have pudset lakken en lille smule, er der nogen er der noget
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kompetencevedligeholdelse | ligesom har brug for at vi at vi lige tager en snak” (bilag 16, s. 66,

l. 30).

Der gives udtryk for, at en intervention i form af “service-bes@g” er noget, de har talt om fgr, og der reflekteres
over, at denne indsats kunne veere med til at opretholde motivation, kompetencer og nyeste viden om
Forlgbsguidens funktioner i afdelingen. Derudover laegges der veegt pa, at det er en indsats som skal
planlaegges og drives af konsulenterne frem for klinikerne for at sikre, at det udleves, bl.a. fordi konsulenterne
oplever, at mange afdelinger ikke melder tilbage ift. at planlaegge et evalueringsmgde. Det at konsulenterne
har taenkt pa denne intervention viser, at de er opmarksomme pa deres rolle i processen og gnsker at udbygge
denne. | empirien fremgar en refleksion over egen rolle som implementeringskonsulent, der kan vaere under

e@ndring fra en “igangsaetter” til ogsa at skulle veere en “vedligeholder”:

"Vi har sadan altsa projektmaessigt kan man sige, Der er du jo en der Igber ting i gang og sa er
det det skal bo et sted, hvor det sa bliver holdt ved lige. Og "holdt ved lige”-delen har der ikke
den har simpelthen ikke faet den opmaerksomhed den skulle have endnu men det er nu den

skal ha det” (bilag 16, s. 72, |. 30).

Her tolker jeg en vis motivation og overbevisning om, at dette fokus er vigtigt for informanten, og at tiden er
inde til det. Ved at indfgre de sdkaldte service-besgg Igbende i afdelinger, der er i gang med Forlgbsguiden, vil
jeg argumentere for, at Kotters trin 7 om at bygge videre pa tidlige sejre og succeser ved at udvide og forstaerke
forandringerne, kan understgttes bedre. Gennem besggene kan implementeringskonsulenterne understgtte
klinikerne i at evaluere pa deres resultater og vejlede til at overkomme eventuelle udfordringer. Kotters trin 7
indebaerer at tilpasse og optimere arbejdsgangene Igbende, hvilket bl.a. kunne ggres ved, at arbejdsgruppen
indsamler feedback fra patienterne og identificerer omrader, hvor appen kan forbedres eller hvor der er behov
for justeringer i arbejdsgangene, hvilket implementeringskonsulenterne under disse service-besgg kan

understgtte.

| analysen kommer jeg i forleengelse heraf frem ftil, at der af konsulenterne tolkes et behov for et skifte i
organiseringen af arbejdet omkring Forlgbsguiden, ndr afdelingen gar fra produktion til drift og vedligehold.
Isaer understreges arbejdsgruppens udformning som et fokus her, hvilket relateres til den udpegede faktor af
samme navn i DEL 2. Her i DEL 3 tolkes hovedpointen at veere, at ansvaret for Forlgbsguiden godt kan ligge pa
fa personeri den primeere fase, hvor indhold skal laves, men derimod skal laegges over pa langt flere personer,

nar lgsningen tages i brug:

"Det har maske vaeret meget fint i den primaere implementering her, at fa den lavet og Sadan

noget, at hun maske bare har gdet der og hun var jo, Det var og Det er jo fint forlgb, men der
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skal der skal bare ske et skifte der, sa at der er Opmaerksomhed pa at ga fra produktion og f@rste
udgivelse til vedligehold den er sa vigtig .... Det har maske veeret meget fint i den primaere
implementering her, at fa den lavet og Sadan noget, at hun maske bare har gaet der og hun var
jo, Det var og Det er jo fint forlgb, men der skal der skal bare ske et skifte der, s at der er
opmaerksomhed pa at ga fra produktion og fgrste udgivelse til vedligehold den er sa vigtig” (bilag
16, s. 69, I. 17).

Det bekraefter analysen i DEL 2, hvor fx Kliniker 2 beskriver at veere ene person pa indholdsproduktionen, men

at dette ikke er realistisk, nar den skal udgives, hvor det bgr Igftes i faelles flok.

Det kan diskuteres, om udformningen af arbejdsgruppen med fordel kan vaere opdelt i en primaer og sekundaer
gruppe, ligesom med malsatningerne. Det er muligt, at der findes medarbejdere, som har flest kompetencer
inden for indholdsproduktionen fx via formidlingsevner, skriftlige kompetencer, erfaring med video osv.
Hvorimod i den sekundeere fase kan der veere stgrre behov for medarbejdere, der har kompetence til at
inspirere og motivere andre til at fglge trop og dermed tage rollen som champions til at fa forandringen
igennem i praksis. En sddan sammensaetning af arbejdsgruppe i sekundaerfasen kunne bidrage til Grenny’s kilde

3 og dermed ftil at ggre det socialt gnskvaerdigt og populaert at bakke op om forandringen.

Gennem denne diskussion konkluderes det, at der opleves et behov for ikke kun at fortsaette med at producere
nye forlgb, men ogsa at sikre, at motivation og kompetencer opretholdes hos medarbejderne og at

arbejdsgange forankres omkring Forlgbsguiden. Der opstilles derfor fglgende anbefaling til interventioner:

- Tilalle:
o hav stgrre fokus pa sekundaerimplementering og forankring af arbejdsgange.
- Til afdelingen:
o ldentificér afggrende arbejdsgange og tilpas disse til at understgtte Forlgbsguiden
o Inddrag flere medarbejdere i arbejdsgruppen i sekundaerfasen
o Overvej hvordan sammensatningen af medarbejderkompetencer bedst imgdekommer
henholdsvis primaer- og sekundaerfasen.
- Til implementeringskonsulenter:
o Indfgr planlagte service-besgg pa afdelingerne efter ibrugtagning til at understgtte motivation,

kompetencer, videndeling og overvindelse af udfordringer pa den lange bane.
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14.3. Anbefaling om udbygning af konsulenternes rolle

Som naevnt reflekterede implementeringskonsulenterne over en mulig udvikling i deres roller fra at veere
igangseettere til at veere mere inddraget i forankringsdelen af implementeringsprocesserne pa afdelinger. Hertil

diskuteres en tredje anbefaling som en uddybning af denne pointe. Konsulent B siger:

”"Men der har ogsa veeret en bevaegelse i hele det der med at en designer har vaeret sadan til en
start er en designer bare altsa en facilitator af noget, til at vi i hgjere grad hgrer derude, at de
har brug for at vi kommer i hgjere grad og anbefaler eller siger, kunne det ikke vaere en god ide,
altsa vi kommer med noget helt konkret, sa der er ogsa sadan sket en bevaegelse i forhold fil

vores rolle og hvad kan vi egentlig gd ud og sige” (bilag 16, s. 80, |. 13).

Det fremgadr, at arbejdsgrupperne ude i afdelingerne efterspgrger mere konkrete anbefalinger undervejs i
processen fra konsulenterne, hvilket konsulenterne bevidst har holdt sig tilbage med, fordi de ville give den

enkelte afdeling ejerskab over Forlgbsguiden:

Konsulent B: “Det har vi jo slet ikke turde ggre tidligere, fordi det har det har vaeret DERES proces
og det er dem der skulle have ejerskab over det men jeg tror vi skal ikke veere sa bange for det

der ejerskab”
Konsulent A: Vi skal stemple ind”

Konsulent B: “fordi hvis vi vil have succes med implementering og sa bliver vi ogsa ngdt til at

sige NOGET” (bilag 16, s. 80, I. 21).

Jeg ser hermed en refleksion over, at konsulenternes faciliterende strategi ikke har vaeret tilstreekkelig, og at de
gnsker at veere mere aktive i deres arbejdsmetoder og synlige i deres anbefalinger. Det fremgar af
fokusgruppeinterviewet, at et af de punkter, hvor konsulenterne teenker, de kunne veere mere aktive,
omhandler forventningsafstemningen med afdelingen om, hvad Forlgbsguiden kan. Denne diskussion kommer
i forleengelse af udfordringerne med faktoren ”Patientforlgbets karakter” fra DEL 2, hvor forventninger blev
udfordret i praksis ved individuelle patientforlgb. Hertil fremkommer en diskussion om, at konsulenterne selv

kan spille en rolle i at forebygge, at dette sker:

Konsulent A: “Men altsa den skal jo heller ikke rumme alt altsa .... Det er jo der, der skal veere et

cut off, vi skal hjeelpe dem til at have i deres” (bilag 16, s. 81, . 18).

Konsulent B: ”sa har vi jo ogsa en opgave i forhold til at fa sagt, hvad er det hvad er realistisk at

forvente sig” (bilag 16, s. 81, |. 34).
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Som opsamling pa denne diskussion af en kortere pointe ud fra empirien kan det tolkes, at
implementeringskonsulenterne med fordel kan bruge deres erfaring og ekspertise til at hjelpe klinikerne med
konkrete anbefalinger til handlinger og forventninger, nar de er ude og holde implementeringsmgder. Derfor

opstilles fglgende anbefaling til selve konsulenterne:

4 )

- Udbyg indholdet i jeres kommunikation til sygehusafdelingerne under implementeringsprocessen fra
at veere faciliterende til at vaere mere konkret vejledende:
o Veer tydelig omkring, hvad man kan forvente sig af Forlgbsguiden i praksis

o Giv anbefalinger under workshoppen ftil, hvordan forlgb bygges, pa baggrund af jeres

J

ekspertise

o Giv anbefalinger til konkrete arbejdsgange pa baggrund af jeres ekspertise.

\_

14.4. Anbefaling om anerkendelse af klinikernes kompetencer

Der fremkom af fokusgruppeinterviewet en fortolkning af, at klinikerne i arbejdsgruppen ftilleerer sig nye

kompetencer, nar de arbejder med implementeringen af en digital Igsning som Forlgbsguiden.

"Fordi det er ogsa noget med, at det gh det er en ny made at formidle pa, som man skal leere at
blive tryg ved @ggh at at at alt for eksempel ikke skal vaere i tekst, lange tekststykker, men vi kan

godt formidle med billeder og lyd. Det er en ny disciplin” (bilag 16, s. 67, |. 17).

Her ser jeg en refleksion over, at klinikerne, som hovedsageligt er uddannede sygeplejersker, ikke pa forhand
kan forventes at have kompetencer inden for digital information eller projektledelse. Konsulenterne
understreger, at klinikerne i arbejdsgruppen opnar nye kompetencer og at disse er afggrende for, at

Forlgbsguiden overhovedet kan bruges i en afdeling.

“For man kan sige, er de kompetencer der ikke i afdelingen sa altsa sa dgr baby .... Sa man kan
sige pa den made sa berer de jo en stor veerdi, at man har folk i afdelingen, der har de

kompetencer for ellers kan vi ikke have forlgbsguide” (bilag 16, s. 76, I. 7).

Jeg ser her en understregning af vigtigheden af, at de rette kompetencer er til stede i en afdeling eller kan
tilleeres i arbejdsgruppen, for at Forlgbsguiden giver mening i praksis. Dette kan bindes sammen med faktoren

"Arbejdsgruppens udformning” fra DEL 2, hvor det blev tydeligt, hvor stor betydning det rette antal af klinikere
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i arbejdsgruppen samt deres kompetencer havde for implementeringen. En diskussion af betydningen af
kompetencer kan ogsa ses i forhold til tidligere anbefaling om at have fokus pa, hvordan sammensatningen af
medarbejderkompetencerne bedst imgdekommer henholdsvis primaer- og sekundaerfasen. Det tolkes som et
tvaergdende emne analyserne igennem og kan desuden underbygges af Kotters teori, som leegger veegt pa
vigtigheden af “den styrende koalition”. Kotter argumenterer for, at forandringsprocessen sandsynligvis vil ga i
std og skabe forvirring og frustration uden denne styrende koalition, hvilket netop kan underbygge Konsulent
B’s ovenstdende citat. De rette kompetencer i arbejdsgruppen tolkes i analysen dermed som afggrende. Dertil
fremkommer i fokusgruppeinterviewet en diskussion af, at arbejdsgruppens kompetencer bgr anerkendes

mere:

"Jeg synes ogsa jeg bliver, lige far lyst til at sige det der med, at de bliver anerkendt i at det ogsa
er en, det er en ting de kan, de har faet en ny kompetence altsa. Det er ikke bare ingenting, at
man er den forlgbsguide ansvarlige og jeg altsd, det kan noget, at man er det” (bilag 16, s. 75, .

23).

Ud fra empirien ser jeg en gennemgaende pointe om, at klinikerne for nuvaerende ikke anerkendes nok i deres
arbejde med Forlgbsguiden, ifglge konsulenterne. Her kan det diskuteres, hvem der bgr anerkende
kompetencerne mere, hvortil der fremkommer refleksioner over, at det er afdelingsledelsen, der ikke
anerkender kompetencerne ved fx at give sygeplejersken en ny titel eller et tillaeg, som kan tolkes som en form
for belgnning. Et konkret Igsningsforslag kommer frem i empirien, hvor en konsulent skriver “Uddannelse” pa
et blankt kort pa bordet og foreslar, at der etableres reelle kursusforlgb i Forlgbsguiden, hvor klinikeren far et

officielt diplom, som kan sta som bevis for, at klinikeren faktisk har tillaert sig nye kompetencer:

"Men jeg sidder bare og taenker pa hvis nu man, sa laver man et kursusforlgb, hvor du lzerer at
blive forlgbsguide-designer i egen afdeling, ikk? .... Og maske det faktisk kan veere med til og
sadan: Wow og du har diplom, sa er du jo noget og sa skal du jo faktisk have tid og ja, det er jo

en szerlig kompetence, det er ikke bare et lille hyggekursus” (bilag 16, s. 76, |. 15).

Et kursusforlgb, som dette, vil jeg argumentere for, kunne kobles til Grenny’s kilde 2 omhandlende at ggre den
enkelte medarbejder i stand til at udfgre forandringen ved at traene feerdigheder og kompetencer, hvilket kan
underbygge relevansen af forslaget om et kursus. | citatet argumenterer konsulenten for, at en officiel
anerkendelse af kompetencerne vil kunne affgde mere tid til at arbejde med Forlgbsguiden. Jeg ved fra DEL 2,
at der findes udfordringer med at skabe tid og ressourcer nok til Forlgbsguiden, og her ses et forslag til, hvordan
dette muligvis kunne imgdekommes. Det kan diskuteres, hvilke andre effekter en officiel anerkendelse kunne
fere med sig. Inddrager man Grenny’s teori, kan man argumentere for, at forslaget kunne bidrage til at ggre

arbejdet med Forlgbsguiden gnskvaerdigt for medarbejderen og motivere denne via belgnning. Grenny’s 5.
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kilde omhandler design af et system, der kobler forskellige former for belgnning til den nye adfzerd. Grenny
understreger, at det er selve den gnskede adfeerd, der bgr belgnnes, og ikke resultater som fx hvor mange
forlgb medarbejderen har oprettet, da det ikke er sikkert, at resultater som det skaber en egentlig veaerdi.
Derimod kan der ud fra hans synspunkt argumenteres for, at en tilegnelse af de rette kompetencer og dermed
en ngdvendig form for “adfaerd” kan belgnnes for at motivere medarbejderne. Det er muligt, at et krav om at
have gennemfgrt et officielt kursus, fér man kan arbejde med implementeringen af Forlgbsguiden i en afdeling,
kan have en raekke fordelagtige fglgevirkninger i praksis. Ud fra empirien kan man argumentere for, at det bliver
tydeligere for ledelsen, at medarbejderen har faet nye kompetencer og ansvar, som ledelsen herefter kan
anerkende ved at tildele medarbejderen tid til projektet og maske andre former for belgnning (tilleeg, titel).
Dette kan gge motivationen for projektet hos medarbejderen. Dertil ville det muligvis ogsa som helhed kunne
styrke kompetencerne i arbejdsgruppen, som ses afggrende for implementeringen. P3 baggrund af dette

opstilles fglgende anbefaling:

4 )

- Afdelingsledelsen bgr anerkende arbejdsgruppens medlemmers ansvar og nye kompetencer tilegnet
gennem implementeringen af Forlgbsguiden, fx via titel, tilleeg, mere tid dedikeret til opgaven.
- Implementeringskonsulenter kan designe et officielt kursus i Forlgbs-design og-implementering, som

officielt kan underbygge en anerkendelse af medarbejderens nye kompetencer.

\_ J

14.5. Anbefaling om netvaerk og informationsflow

Den sidste gruppe af anbefalinger, der analyseres frem i empirien, omhandler informationsflow og vidensdeling
i forbindelse med implementering og drift af Forlgbsguiden. Det fremkommer af fokusgruppeinterviewet, at
konsulenterne ser det som en udfordring for dem selv, nar personale udskiftes ude pa afdelingerne, fordi der
her kan ske et skifte i, hvem der er tovholder pa Forlgbsguiden. Udfordringen for konsulenterne ligger szerligt

i, at denne udskiftning ikke nar ud til dem:

"Og det er der hvor vi har et problem g@gh fordi det er det der med data pd hvem er det egentlig
der ejer, hvem er det der har det, hvem er den, hvad er der sket? .... Fordi der mangler den der

indsigt eller ja, mangler indsigt i, hvem er det egentlig der star for det” (bilag 16, s. 71, |. 21).
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Citatet viser en udfordring i, at kontaktinformationer pa tovholderne i hver afdeling ikke er tydelige og holdes
opdateret for konsulenterne. Et notat fra observationer i DEL 1 beviser netop denne udfordring set i praksis:

Jeg kan ikke huske hvem af jer, der er blevet sat op som kontaktperson til det?” Mailen er blevet sendt til en,

som ikke er en del af projektgruppen leengere, derfor er den gaet blind” (bilag 8, s. 19, I. 22).

Det kan diskuteres, om der sker et informationstab mellem afdeling og konsulenter ved udskiftning af personale
ansvarlig for Forlgbsguiden. Hvis konsulenterne ikke ved, hvem de kan tage fat i ift. initiativ til opfglgende
mgder, nye information osv., kunne man forestille sig, at dette haenger sammen med et tab af kompetencer og
motivation hos klinikerne. Konsulenterne giver udtryk for et behov for at udvikle et vaerktgj, der kan holde data
om tovholdere: "Altsd og der tror jeg vi bliver simpelthen, vi har ikke redskaberne til det lige nu vi bliver ngdt
til at udvikle det” (bilag 16, s. 71, I. 23). "Og det er jo det, for hvem er tovholdere, og der mangler der jo noget

i systemet” (bilag 16, s. 66, |. 23). "Altsa det er jo et datagrundlags-problem vi har her” (bilag 16, s. 66, I. 29).

Det kan tolkes ud fra citaterne, at konsulenterne gnsker at Emento-systemet (den platform, der administrerer
Forlgbsguiden) udvikler en funktion, hvor data om kontaktpersoner registreres og holdes opdateres, saledes
der ikke sker et tab af kontakt og information parterne imellem. Udviklerne fra Emento kunne her have en
opgave i at forbedre systemet. Konsulenterne italessetter, at de pa den made kunne undga at “spamme” med
mails til klinikere, der ikke laengere er tilknyttet projektet. | forlaengelse af denne udfordring ses en refleksion
over, hvor meget og hvilken information, konsulenterne faktisk bgr sende ud til disse kontaktpersoner ude i
afdelingerne. Der diskuteres dertil, hvorvidt en implementering fgrst er succesfuld, hvis afdelingen kan benytte
alle de nyeste funktioner i Igsningen og dermed opna det “fulde potentiale” af Forlgbsguiden, eller om det vil
vaere for overvaeldende, at skulle modtage sa meget Igbende information for en kliniker. Det fremkommer i
diskussionen, at konsulenterne er usikre pa, hvad der egentlig forventes af dem at kommunikere ud fil

sygehusene:

"Der star vi jo nogle gange med den udfordring, eller det er maske seerligt vores forvalter
omkring hvor meget skal der kommunikeres ud og hvem skal der kommunikeres ud til, hvis der
lige pludselig er sadan syv sadan mindre funktionaliteter men laekre funktionaliteter om
maneden, som vi kunne formidle til dem, der bruger det, men men kommer vi sa til sddan at

overdynge dem med nye features” (bilag 16, s. 66, |. 16).

leg laeser af citatet, at konsulenterne mangler retningslinjer fra deres forvalter om, hvad forventningerne fil
vidensdelingsmangden til sygehusene er. Dette taler ind i refleksionerne fra trin 2 DEL 1, hvortil der kan
diskuteres en mulig udfordring i Ementos design based tilgang, hvor Igsningen hele tiden udvikles i takt med
nyopdagede behov i klinikken, sa nye funktioner kommer ftil. Jeg ser en udfordring i at holde klinikerne

opdaterede pa de nyeste funktioner, nar de gar i vagter frem for at have administrativt kontorarbejde, hvor det
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er normalt at tjekke mail dagligt. Den indledende undren fra DEL 1 om udfordringen i at fa “to verdener” til at
megdes i kommunikationen uddybes hermed i fokusgruppeinterviewet. Emnet knytter sig til Grenny’s 6. kilde til
indflydelse omkring at tilpasse den strukturelle formaen til at understgtte forandringen, med szerligt fokus pa
tekniske hjeelpemidler og info-flow. Her relaterer jeg kilden til selve konsulenternes arbejde, da de spiller en
stor rolle i at understgtte implementeringen. Analysen viser, at der mangler et teknisk hjaelpemiddel for
konsulenterne til at holde styr pa kontaktinformation og dertil mangler de retningslinjer for, hvilken
information, der skal deles hvornar. Ifglge Grenny er fordelen ved kilde 6, at materielle ting sdsom info-flow og
teknik ikke ggr modstand mod en forandring, og derfor kan det diskuteres, om dette fokus er mere
overkommeligt at understgtte i implementeringen. | denne udfordring ser jeg fire aktgrer involveret, idet
udviklerne af Emento skal skabe verktgjet, forvaltningen i regionen skal saette retningslinjerne for
konsulenterne, konsulenterne skal dele viden til klinikerne, og klinikerne skal holde deres kontaktoplysninger

opdateret.

| forhold til vidensdeling fremkommer ogsa et fokus pa, hvordan afdelingerne deler informationer indbyrdes
under implementeringen. Her fortaeller konsulenterne, at mange klinikere efterspgrger indblik i, hvad andre
afdelinger ggr, nar de bygger forlgb i Forlgbsguiden. Ogsa her ses der gnsker til en Igsning, der kunne

understgtte en bedre vidensdeling mellem afdelingerne:

"at vi pa en eller anden made far skabt noget, der understgtter, de far gje pa hinanden pa tveers
... shm kan vi ggre et eller andet der for at synligggre. Og det er ogsa igen noget med, hvilke
data vi far leveret og hvor er det bedste sted ligesom at udstille det henne? Den snak er vi ikke

feerdig med endnu” (bilag 16, s. 74, |. 17).

leg ser en villighed fra konsulenternes side til at bidrage med at skabe forbindelser mellem afdelinger, sa disse
kan fa information om, hvem der bygger lignende forlgb og kan tage kontakt hertil ved behov. Til denne pointe
skriver konsulent B et nyt kort “Netveerk” under interviewet og tydeligggr med det, at hun finder det
betydningsfuldt for implementeringen. Under deltagerobservationerne er det mit indtryk, at afdelingerne
gerne vil dele erfaringer og indhold med hinanden, da der til mgderne flere gange er inddraget en kliniker fra
en anden afdeling, der er lengere i implementeringen, som vil bidrage med erfaringer. Her er det
konsulenterne, der faciliterer denne vidensdeling fra gang til gang. Ifglge Grenny’s kilde 4 om social formaen,
kan det understgtte et forandringstiltag, hvis der skabes et netvaerk, sa folk kan hjaelpe hinanden med at opna
kompetencer, og man kan derfor argumentere for, at dette indbyrdes netvaerk mellem sygehusafdelingerne

kunne vaere med til at selvstaendigggre arbejdsgrupperne og friggre dem mere fra konsulenterne.

Der er allerede skabt et officielt netveerk i regionen for alle, der arbejder med Forlgbsguiden, hvor

konsulenterne forklarer, at de interesserede mgdes hver tredje méaned i en stor forsamling, hvor der faciliteres
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vidensdeling mellem bade udviklere, konsulenter og klinikere med et udvalgt fokus hver gang. Der er en

oplevelse af, at et sadant netveerk er med til at give fornyet motivation til arbejdsgrupperne:

“Hvis man siger, hvilken betydning har det, netveaerket, for afdelingens succes, det tror jeg faktisk
har stor betydning, fordi vi oplever, at de kommer og nogle gange er sadan lidt maske gaet lidt

halvdgde i den og sa far de en ny rejst, den, de smitter, gejsten smitter” (bilag 16, s. 74, |. 5).

Der argumenteres derudover for, at netvaerket bidrager til, at klinikerne ikke fgler sig alene med projektet, og
iseer fremkommer en pointe om, at blot det, at der afsaettes tid til at “ngrde” Forlgbsguiden kan bidrage til en
gget motivation, fordi der gives plads til at koncentrere sig om projektet. Denne pointe knyttes til faktoren “tid”
fra DEL 2 og viser igen, hvor stor betydning denne faktor har for klinikernes engagement. Men selvom et sadant
officielt netveerk findes, argumenteres der fortsat for et behov for at udbygge et internt netvaerk mellem

sygehusene for at understgtte motivation og vidensdeling endnu mere:

”sa én ting er det netveaerk, som der faktisk er skabt, men en anden ting er det netveaerk, som de

skaber indbyrdes .... det mener jeg faktisk er en ngglespiller” (bilag 16, s. 74, |. 22).

Pa baggrund af denne del af analysen omhandlende netvaerk, vidensdeling og info-flow opstilles de sidste

anbefalinger saledes:

/— Til regionens forvaltning: lav retningslinjer for, hvilken information, konsulenterne bgr dele med)

ansvarlige for Forlgbsguiden pa sygehusene

- Til udviklere og konsulenter:
o samarbejd om at udvikle et vaerktgj i Emento, som kan drifte kontaktoplysninger mellem
konsulenter og tovholdere

o samarbejd om at skabe en platform, hvor viden om arbejdet med Forlgbsguiden kan deles

/

indbyrdes mellem sygehusafdelinger

- Til alle aktgrer: Fortsaet med at prioritere netvaerksmgder som hidtil
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15. Opsamling pa DEL 3

Gennem en abduktiv analyse bidrog empiri og teori i en vekselvirkning til at fortolke, hvilke tiltag der med fordel
kan ggres, for at understgtte implementeringen af Forlgbsguiden. Forstdelsen for de udpegede
betydningsfulde faktorer blev Igbende inddraget til at underbygge relevansen af de tolkede udfordringer, og
det teoretiske rammeveerk underbyggede undervejs relevansen af de udarbejdede anbefalinger til at
understgtte et forandringstiltag i form af implementeringen af Forlgbsguiden. Der blev udarbejdet anbefalinger
til  aktgrer bestdende af badde udviklere, regionens forvaltning, implementeringskonsulenterne,
afdelingsledelse og klinikere i arbejdsgruppen, hvilket viser kompleksiteten af, hvor mange elementer, der er i
spil i en implementeringsproces som denne, og at alle aktgrer kan bidrage. En diskussion af analysens fund

fremlaegges i diskussionsafsnittet, og en samlet opsummering af fund vises i specialets konklusion.
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16. Diskussion af specialet og dets fund

Metode og teori er diskuteret Igbende gennem specialet, hvor det praesenteres, forud for dets anvendelse. |
dette diskussionsafsnit gnsker jeg retrospektivt at diskutere, hvilken betydning metode- og teorivalg kan have

haft for specialets fund.
16.1. Sammenhaeng mellem fund i DEL 2 og 3

Den eneste faktor fra DEL 2, der ikke blev aktivt inddraget i tredje analyse, var "Appens teknik og opbygning.”
Dette fordi empirien i DEL 3 ikke lagde op til en diskussion af selve dennes betydning. Dog vil jeg argumentere
for, at faktoren har staerk sammenhang med “patientforlgbets karakter”, som blev inddraget i DEL 3, og derfor
ses faktoren ikke som helt udeladt. Jeg vil argumentere for, at det har veeret veerdifuldt at opbygge DEL 2 og 3
pa den valgte made, hvor faktorer fgrst blev udpeget gennem undersggelse af praksis, og herefter blev
konsulenterne bedt om at diskutere de udpegede faktorer samt deres egne oplevelser af praksis. P4 den made

blev den hermeneutiske forstaelses- og fortolkningsproces bibeholdt frem for at skabe to individuelle analyser.
16.2. Anvendelsen af teori til underbygning af fund

Maden teorierne blev anvendt i analysen var praeget af, at de 8 trin og de 6 kilder kunne uddybe og nuancere,
hvad klinikerne eller konsulenterne kunne mangle i deres arbejde med implementeringen. Nar en udfordring
blev udfoldet i analysen, fandt jeg det relevant, at teorierne pa skift kunne underbygge, hvorfor netop denne

udfordring kan veere relevant og dertil bidrage til argumenter for Igsningsforslag.

Gennem analysen blev alle seks af Grenny’s kilder til indflydelse inddraget til diskussion. Udarbejdelsen af
anbefalingerne kommer omkring alle kilderne, hvilket ifglge Grenny er optimalt for at understgtte forandringen
af adfaerd. Det er interessant, at analysens fund kunne knyttes sa teet til denne teori, da analysen var empirisk

drevet og ikke teori-testende.

Ser man pa Kotters teori, var et af analysens fund, at bade sygehusafdelinger og implementeringskonsulenter
ikke arbejdede ud fra en tydelig vision og strategi (trin 3). Skulle man anvende hans teori som trin fastlast i den
bestemte raekkefglge, ville et resultat vaere, at afdelingerne i specialets kontekst kun var ndet til trin 3 i
implementeringsprocessen. Pa grund af den valgte dynamiske made at anskue trinene pa, med inspiration fra
kritik og hans udgivelse i 2015, blev det alligevel muligt for mig at inddrage efterfglgende trin til at underbygge
de udfordringer og anbefalinger dertil, der fandtes i analysen. Kotters teori bidrog til at underbygge og

tydeligggre forstaelsen af, at sygehusafdelingerne i Region Midtjylland fra et forandringsledelsesperspektiv ikke
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var kommet leengere i implementering end til en udrulning af Forlgbsguiden og begyndende brug i praksis,

men ikke havde formaet endnu at forankre selve forandringen og begyndt at skabe gnskede resultater.
16.3. Valg af undersogelseskontekst

Det at veelge en bred case-kontekst som Region Midtjylland og inddrage flere sygehusafdelinger samt bade
klinikere og konsulenter som informanter har bidraget til, at jeg har skabt nuancerede fund og opnaet en
dybere forstaelse for helheden af implementeringen af Forlgbsguiden. Et eksempel kan vaere betydningen af
patientforlgbets karakter, som muligvis ikke ville vaere udpeget pa denne made, hvis det kun var kliniker 1's
afdeling, der var inddraget, eller kun konsulenterne, da denne faktor ikke blev oplevet som en udfordring her.
Ved at inddrage flere afdelinger, blev en udfordring omkring patientforlgbets karakter identificeret, og denne
forstaelse kunne herefter veere med til at forklare, hvorfor det netop ikke var en udfordring for fx kliniker 1,
hvilket bidrog til mere detaljeret forstaelse af faktoren. Med implementeringsprocessen som en helhed i fokus
for undersggelsen vil jeg derfor argumentere for, at den brede praksisanskuelse med inddragelse af mange del-

elementer, har veeret vaerdifuld.
16.4. Det iterative undersggelsesdesign

Det er relevant at reflektere over, hvilken mulig pavirkning det har haft for identificeringen af
problemformuleringen, at fgrste kontakt med feltet var med implementeringskonsulenter. Havde min
kontaktperson i stedet veeret en sygeplejerske, ville fokus for undersggelsen muligvis vaere gaet i en anden
retning. Den indledende forstdelse for feltet gennem konsulenterne har dannet den forforstdelse, som
efterfglgende undersggelser har bygget videre pa. Dette ser jeg ikke som en svaghed i specialet, men derimod

vil jeg argumentere for, at det er indbegrebet af en hermeneutisk og iterativ tilgang.

Nogle opmaerksomhedspunkter, jeg dog har dannet undervejs i processen, omhandler, hvordan det iterative
undersggelsesdesign kan affgde en tidskreevende og omfattende undersggelse. Jeg har med mit valgte design
Igbende indhentet ny empiri og Igbende analyseret pa denne. For det fgrste har dette vaeret tidskraevende,
fordi jeg har foretaget mange undersggelser i feltet, som har kraevet forberedelse og efterfglgende fortolkning
for hvert trin. For det andet har den Igbende analyse kraevet plads i udformningen af selve opgaven, hvilke kan
have taget plads veek fra uddybende detaljer i fx diskussioner af dataindsamlingsmetoder og teori. Jeg vil
argumentere for, at det at prioritere en indledende eksplorativ forundersggelse skaber kvalitet i specialet, da
den problemformulering, som danner grundlag for specialet, herigennem begrundes, og det ggres eksplicit,

hvorfor den er relevant. Dette underbygges i metodelitteratur om hermeneutik saledes:
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"Hermed er de fgrste analyser med til at kvalificere forskerens forstdelse og kan saledes give
anledning til nye spgrgsmal, der i udgangspunktet ikke var taenkt pa. P4 den made er analyser
af data, efterhanden som de indsamles, med til at sikre en gradvis styrket forstdelse af de
studerede feenomener. Denne ggede forstaelse ville ikke vaere mulig, hvis forskeren fx havde
stillet de samme spgrgsmal og havde ventet med at analysere materialet, til alle interviews var

gennemfgrt” (Kristiansen, 2017, s. 209).

En konsekvens kan dog veere, at antallet af undersggelser kan medfgre, at nogle nuancer i analyse og diskussion
af undersggelserne ma udelades. Derudover kan det med den hermeneutiske cirkulaere forstaelse vaere
vanskeligt at vurdere, hvorndr man har udfgrt tilstraekkeligt antal fortolkningstrin for at opna en tilstraekkelig
dybdegaende forstaelseshorisont, da iterationerne i princippet kan fortszette i det uendelige. Det iterative

undersggelsesdesign ses overordnet som veerdiskabende i dette speciale.

16.5. Generaliserbarhed

Selvom specialet inddrager en bred raekke af informanter, er dette kun et udsnit af virkeligheden. De udpegede
faktorer i DEL 2 kan derfor antages at se anderledes ud, hvis undersggelsen var foretaget gennem andre
afdelinger end de inddragede. P& samme made kan anbefalingerne aendre sig, hvis andre informanter
inddrages i DEL 3. Analysernes fund skal derfor forstas i lyset af den kontekst, de er undersggt i, og vurderes
ikke som generaliserbare for alle sygehusafdelinger. Specialet har skabt et dybdegadende indblik i
implementeringen af Forlgbsguiden og opfylder det primaere mal for kvalitative undersggelser: “at indsamle
livsnaere og nuancerede informationer og at tolke disse i forhold til deres kontekst” (Harboe 2006, 32). Som
Brinkmann og Kvale (2015) forklarer det, giver jeg “afkald pa denne sggen efter sande, faste meningsindhold
og laegger veegt pa deskriptive nuancer, forskelle og paradokser. Det forhold, at forskellige fortolkere
konstruerer forskellige meninger af en interviewhistorie, er saledes ikke noget problem, men derimod noget af

det frugtbare og steerke” (Brinkmann & Kvale, 2015, s. 282).
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17. Konklusion

Dette speciale har til formal at undersgge, hvordan klinikere pd sygehusafdelinger i Region Midtjylland kan
understgttes bedre i deres implementering af Den Digitale Forlgbsguide. Dette fokus udpeges som relevant i
specialets forundersggelse og problemidentifikation (DEL 1) gennem en eksplorativ undersggelse af
evalueringsrapporter om Forlgbsguiden i praksis, samtaler med implementeringskonsulenter, og
deltagelsesobservationer til mgder under implementeringsprocessen. Specialets hovedundersggelse bestar af

to del-analyser (DEL 2 og 3), som til sammen forsgger at besvare problemformuleringen.

Analysen i DEL 2 har gennem afdaekning af eksisterende forskning, semistrukturerede interviews med klinikere
samt deltagerobservationer til evalueringsmgder udpeget seks overordnede faktorer, som kan have betydning
for klinikernes implementeringsproces. Faktorerne bestar af: tid til at arbejde med Forlgbsguiden,
arbejdsgruppens betydning, karakteren af patientforlgb, appens teknik og opbygning, malsaetning og
evaluering af resultater, og forankring af nye arbejdsgange. Forstaelsen, der er opbygget gennem udpegning af
disse faktorer og undersggelsen af deres betydning, inddrages videre i DEL 3, hvor den diskuteres af
implementeringskonsulenter via et fokusgruppeinterview samt med inddragelse af teori om forandringsledelse
bestaende af Kotter’s 8-trinsmodel og Grenny’s seks kilder til indflydelse. Resultatet af DEL 3 er udformningen
af en raekke konkrete anbefalinger til bade regionens forvaltning, udviklerne, implementeringskonsulenterne

og klinikerne, der star for implementeringen.

| denne konklusion er specialets fund knyttet sammen under tre overordnede emner, der kan rumme

resultaterne fra DEL 2 og 3 og forbindelsen mellem disse.
17.1. Understattelse af klinikernes tid og ressourcer

Analysen viser, at det kan vaere en udfordring for klinikerne at finde den ngdvendige tid til at arbejde med
Forlgbsguiden, og at der findes konkurrerende projekter, hvorfor Forlgbsguiden kan blive nedprioriteret
ressourcemaessigt. Konsekvensen af tid vaek fra projektet kan vaere svaekkelse af motivation og tekniske
kompetencer. Analysen viser, at det kan have betydning, hvorvidt medlemmerne i arbejdsgruppen er udvalgt
pd baggrund af interesse, kompetencer eller af ngd. Derudover kan det vaere sdrbart eller have negative
konsekvenser for implementeringen, hvis ikke projektet Igftes af et tilstreekkeligt antal medarbejdere.
Afdelingsledelsen kan imgdekomme udfordringer som disse ved at italesaette og prioritere Forlgbsguiden som
en skal-opgave i afdelingen, sd tid og ressourcer afsaettes. En gget anerkendelse af klinikernes ansvar og
tilegnede kompetencer kan ligeledes understgtte @get arbejdstid frigivet til Forlgbsguiden.

Implementeringskonsulenterne kan fx udarbejde et officielt kursus i Forlgbsdesign og-implementering, hvor
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klinikerne far et bevis for deres nye faglige kompetencer, hvilket kan underbygge ledelsens anerkendelse og
affgde belgnninger, fx i form af tid, ressourcer, tillaeg eller ny arbejdstitel. Tiltag som dette kan modvirke en
mulig svaekkelse i motivation og kompetencer. Analysen konkluderer ogsa, at det kan have positiv betydning
for implementeringsprocessen, hvis arbejdsgruppens medlemmer udveelges pa baggrund af personlig

interesse og kompetencer.
17.2. Understattelse af implementering pa den lange bane

Specialet finder, at der for klinikere er manglende fokus pa at udarbejde konkrete malsaetninger og strategi for
at opna disse pa leengere sigt. Ogsa for implementeringskonsulenterne savnes definerede malsaetninger for
deres indsats udover kvantiteten af nye Forlgb, der oprettes, og disse malsetninger bgr udarbejdes af
regionens forvaltning. Malsaetninger for Forlgbsguiden anbefales at indeholde kvantitative og kvalitative
succeskriterier, som skaber veerdi for patienter og/eller medarbejdere pa den lange bane. Dertil anbefales det,
at klinikerne lgbende evaluerer pd deres resultater og kommunikerer disse ud til medarbejderne for at

opretholde fokus og motivation.

Analysen viser, at der i implementeringsarbejdet mellem konsulenter og klinikere er overvejende fokus pa den
del, specialet kalder primaerimplementering, som indebeerer selve produktionen af indhold i Forlgbsguiden.
Specialet konkluderer, at sekundaerimplementeringen, hvor nye arbejdsgange skal skabes, erfaringer skal
evalueres, og viden og kompetencer skal fastholdes og udbygges, mangler fokus. For at understgtte
implementeringen, kan der med fordel inddrages flere klinikere i arbejdsgruppen i
sekundeaerimplementeringen, eventuelt udvalgt ud fra kompetencer inden for forandringsledelse, oplaering og
motivering af kollegaer. Og der bgr afseettes mere tid til Igbende indsatser ift. evaluering af arbejdsgange og
malsaetninger. Implementeringskonsulenterne kan indfgre sdkaldte service-besgg i afdelingerne efter
ibrugtagning, som skal bidrage til at opretholde klinikernes motivation og tekniske kompetencer, samt skabe

gget stgtte, vidensdeling og forebyggelse af udfordringer pa den lange bane.
17.3. Understottelse af vidensdeling og kommunikation

| specialet skabes en forstdelse for, at Forlgbsguidens design og tiltaeenkte anvendelse via information koblet til
bestemte tidspunkter i et patientforlgb kan skabe forskellige udfordringer for klinikerne. Isser meget
individuelle patientforlgb samt systemets manglende integration til klinikernes booking-system har vaeret
oplevet som barrierer for implementeringen. Til at understgtte udfordringer koblet til selve anvendelsen af
Forlgbsguiden kan implementeringskonsulenterne med fordel udbygge deres rolle fra at vaere faciliterende ftil
at veere mere aktivt involverede og konkret vejledende, sa der skabes tydelig forventningsafstemning omkring

Forlpbsguidens muligheder fra start og gives anbefalinger undervejs ud fra deres ekspertise og erfaringer.
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Vidensdelingen mellem konsulenter og klinikere kan understgttes i den laengerevarende fase gennem
etablering af faste kommunikationskanaler, hvor data om udskiftning af kontaktpersoner samt tekniske
opdateringer formidles, saledes information ikke gar tabt og pavirker implementeringen negativt. Der kan
udvikles et veerktgj, som kan holde kontaktoplysninger pa tovholderne pa sygehusene opdateret for
konsulenterne. Der kan ogsa skabes retningslinjer for, hvilke informationer, konsulenterne bgr dele med
klinikerne ift. Forlgbsguidens Igbende udvikling. Analysen viser, at vidensdeling sygehusene imellem kan
understgtte deres implementeringsarbejde, hvilket kan skabes i form af en samlet platform, hvor

informationsindhold og erfaringer ggres synlige sygehusene imellem til understgttelse af et internt netvaerk.
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